QUELQUES RECHERCHES SUR LA TRANSPLANTATION DES GANGLIONS 
NERVEUX 


PAR 


G. Marinesco 


Pendant nos expériences des transplantations nerveuses dont nous avons 
déja fait connaitre en partie les résultats, nous avons essayé d'appliquer la 
méme méthode de transplantation aux ganglions sensitifs et sympathiques et 
une communication sommaire de ces études a été présentée a l’'Académie rou- 
maine dans la séance du 15 mai 1906. Une partie de ces recherches a été 
publi¢e aussi dans la Revue générale des sciences (41). 

Etant donnée l’'importance de cette étude, nous avons cru nécessaire de 
publier un travail plus étendu sur cette question. L’animal que nous avons 
choisi de préférence a été le chien, cependant nous avons utilisé également le 
lapin, le cobaye et la grenouille, animal & sang froid. En général, nous avons 
pratiqué |'autotransplantation, c’est-a-dire que le ganglion plexiforme ou spinal 
a été tantot transplanté sous la peau, tantdt sur le trajet du nerf sciatique du 
méme animal. Comme cette opération de transplantation est trés dangereuse en 
ce qu'elle compromet gravement la nutrition des cellules nerveuses, il faut la 
pratiquer le plus rapidement possible sans traumatiser le ganglion transplanté. 
Pour l'étude des lésions histologiques nous avons employé les méthodes de Nissl, 
de Cajal et, en outre, la fixation des piéces dans le liquide de Flemming. Déja 
cing heures aprés |’autotransplantation du ganglion plexiforme du chien, il se 
produit des lésions manifestes des cellules nerveuses; ces lésions d’ailleurs 
variables portent sur la morphologie des éléments chromatophiles. On constate 
tout d’abord que ceux-ci n’offrent plus leur individualité normale, leur contour 
n'est plus aussi précis, ils sont de forme irréguliére et de volume inégal. Dans 
quelques cellules, on constate une chromatolyse diffuse, puis la dissolution plus 
ou moins compléte des corpuscules de Nissl. Dans ce cas, la substance fonda- 
mentale est colorée et le cytoplasma est parsemé d'une foule de fines granula- 
tions. Certaines cellules sont trés pales, surtout a la périphérie, et on ne voit que 
rarement une chromatolyse centrale. Le noyau, en dehors d'un léger déplacement 


(1) G. Maninesco. Le mécanisne de la régénérescence nerveuse. Dégénérescenes et 
régénérescence des nerfs. Revue générale des Sciences, n° 4, 28 février 1907, et numéros 
suivants 

(2) G. Mantnesco et M. Gotpstemn. Recherches sur la transplantation des ganglions 
nerveux. Académie des sciences, séance du 18 février 1907. 
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et parfois d'une petite modification de forme n’offre pas d'autres lésions. Le 
nucléole parait plus pale : certains noyaux satellites sont turgescents et leur 
chromatine a augmenté, ils se sont multipliés autour de quelques cellules ner. 
veuses. On peut dire la méme chose des cellules interstitielles. A la surface du 
ganglion, dans le tissu interstitiel et méme a la surface de quelques cellules 
nerveuses, on voit pas mal de polynucléaires & noyaux multilobés. 

Dix heures aprés l’opération, les lésions sont beaucoup plus intenses et la 
plupart des cellules du ganglion plexiforme ont une coloration diffuse variant du 
mauve pale au violet foncé (fig. 4); ces derniéres, qui sont moins altérées, con- 





Fic. 1. — Coupe du ganglion plexiforme 10 heures aprés l’autotransplan- 
tation (chien). On voit tout d’abord que la densité chromatique des 
cellules est trés variable : certaines ont un aspect foncé, d'autres sont 
plus claires. Dans ces derniéres, les éléments cliromatophiles sont dis- 
parus. On constate, d’autre part, la prolifération des cellules satellites. 

caa, caa’ — Cellules dépourvues de substance chromatophile en achro- 
matose 

car, car’ — Cellules plus foncées contenant des granulations colorées. 

n — Nodule de cellules satellites. 


tiennent parfois des corpuscules de Niss] mal différenciés et en état de dissolu- 
tion; les autres n’en contiennent plus, mais leur cytoplasma est parsemé d'un 
nombre infini de fines granulations trés pales. D’autre part, il y a également 
des cellules en achromatose relative ou absolue; dans ces derniéres, il est 
impossible, méme au fort grossissement, de découvrir la moindre trace de gra- 
nulations colorées. J’ajoute que la forme des cellules, surtout de celles qui sont 
en achromatose, est changée : elle est ovoide ou ellipsoide. Les lésions du noyau 
marchent de pair avec celles du cytoplasma. 

Dans les cellules oi il existe encore un peu de substance chromatophile, fle 
noyau n offre que des lésions minimes. Son contour est moins bien indiqué, et 
le nucléole est plus pale; mais dans les cellules en état d’achromatose relative 
ou absolue, le noyau se trouve en état d’'homogénéisation avec déformation de la 
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membrane nucléaire et karyolyse; au point de vue du volume, il est atrophié 
pour la plupart du temps. Le nucléole est pale, vacuolaire, et dans quelques cel- 
jules il a complétement disparu. 

Dans le tissu interstitiel on voit des vaisseaux de nouvelle formation et une 
prolifération parfois considérable des cellules satellites qui forment des nodules 
ou bien des cordons péri et intercellulaires. A la périphérie du ganglion, on 
apercoit des masses de cellules satellites et des polynucléaires situés & la sur- 
face des cellules nerveuses et dans le tissu interstitiel. 

Transplantation du ganglion plexiforme et du ganglion cervical supérieur sous 
la peau (fig 2). 45 heures. Procédé de Romanowski. — Il n’y a aucune cellule 
normale. Disparition plus ou moins compléte de la substance chromatophile, le 
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Fic. 2. — Coupe du ganglion plexiforme 24 heures aprés l'autotransplan- 
tation (chien). La lésion est plus avancée que dans la figure précédente, 
la plupart des cellules se trouvent en état d'achromatose a peu prés 
compléte. Le noyau en état d’homogénéisation est réduit de volume. 
Les cellules satellites sont considérablement proliférées, 


corps cellulaire est teinté en rose plus ou moins clair ou bien en rose jaunatre. 
Invasion de la capsule et du tissu interstitiel par un nombre considérable de 
polynucléaires. Autour des cellules nerveuses et a leur surface, on voit égale- 
ment beaucoup de polynucléaires et de cellules satellites proliférées, parfois le 
corps cellulaire est comme noyé dans cette masse de cellules. Il y a certaine- 
ment pénétration des polynucléaires a |’intérieur des cellules nerveuses. C’est la 
un phénoméne indiscutable. Le nombre de ces polynucléaires est parfois méme 
assez grand. On trouve, également, des polynucléaires dans la capsule de la 
cellule nerveuse. Le noyau peu visible, atrophié et d'une coloration diffuse, 
contient un nucléole décoloré qui nous apparait comme une tache trés peu 
visible. 

L’état du ganglion cervical supérieur, qui a été placé dans les mémes condi- 
tions que le ganglion plexiforme, est tout autre. Tout d’abord, les cellules ner- 
veuses sont beaucoup moins altérées; aussi nous voyons qu’elles se colorent en 
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violet par le procédé de Romanowski et non pas en rose, & cause, évidemment, 
de la conservation relative de la substance chromatophile. D’une facon générale, 
on pourrait dire qu’une bonne partie des cellules présentent une chromatolyse 
diffuse et un état vacuolaire du cytoplasma. A mesure que Ja substance chroma- 
tophile se résorbe, le cytoplasma 
prend une coloration rosatre. Le 
contour du noyau est parfois mal 
délimité, mais, en général, jl 
est bien visible, de méme que son 
nucléole; il se présente aussi 
quelquefois en état d'homogé- 
néisation. Quelques cellules pré- 
sentent une dégénérescence ya- 
cuolaire avec formation de cavitées 
a leur périphérie ; c'est une véri- 
table destruction du réseau achro- 
matique. Une lésion évidente et 
indiscutable, c’est la pénétra- 
tion mononucléaire, de poiynu- 
cléaires et méme de lympho- 
cytes a l'intérieur du cytoplasma 
(fig. 3). Le nombre de ces cellules 
pénétrant dans le cytoplasma 
nerveux est variable, on en voit 2, 
3, 4, 5, et parfois méme il est 
tellement considérable qu'on a de 


a? ry - oe - a aay ys la peine & reconnaitre la cellule 
9 he es é 8 > 
1 ucures apres Feutotrgneplaniation. 48 nerveuse bourrée de ces cellule 
on apercoit un grand nombre de leucocytes émigrées. Dans les interstices cel- 
pelynucleéaires jouant te réle de neurono- lulaires, on voit fréquemment 
phages. Le réseau du cytoplasma estdésor- des polynucléaires et aussi des 
a & conserve s@  cellules qui contiennent des gra- 
nules de volume inégal, mais 
plus grosses que des granulations basophiles. 

Les cellules émigrées qui ont pénétré dans le cytoplasma nerveux et qui 
détruisent par compression le corps du neurone, exercent-elles également une 
action digestive ou dissolvante sur le cytoplasma nerveux? C’est 1a une question 
qu'il est difficile de résoudre pour le moment. I] faudrait faire des préparations 
avec le liquide de Flemming 

Méthode de Cajal 15 heures, — Un nombre assez notable de cellules offrent 
soit sur une partie du cytoplasma, soit sur le pourtour cellulaire, des mailles 
dilatées simulant des espéces de vacuoles dans lesquelles logent des polynu- 
cléaires. A ce niveau, la cellule parait plus volumineuse. Les cellules satellites se 
maintiennent habituellement a la surface de la cellule nerveuse, tandis que les 
polynucléaires pénétrent dans la profondeur. Les travées du réseau sont granu- 
leuses, parfois épaissies, noires, mais en général, le réseau endocellulaire est 
altéré et m’offre plus la régularité normale. Parfois la cellule contient de grandes 
cavités remplies de polynucléaires. Enfin, par l'accumulation considérable de ces 
leucocytes, l'édifice cellulaire est complétement désorganisé et ilne reste a la place 
de la cellule que des débris de neuro-fibrilles remplacées par un véritable nodule. 

















Q 


L’ 
tuan 
que | 
poly 
nervy 
lule: 
il e: 
ou b 
ratic 
lequ 
auss 
celle 
prés 
Abla 
man 
se tt 
peri: 
des 
tion 
sion 
pucl 
fuse 
chés 
noyi 
jasq 
el si 
rela’ 
des 
quel 
colo 
D 
celle 
elles 
subs 
lexi 
cell 
lule, 
Li 
plas 
nuc! 
tion 
lore 
suc 
colo 
elliy 
on ¢ 
et s 
d’ac 
on 
cou 

















QUELQUES RECHERCHES SUR LA TRANSPLANTATION DES GANGLIONS NERVEUX 245 


L’invasion des polynucléaires dont nous venons de parler, tout en consti- 
tuant un phénoméne constant, varie d’intensité d’un cas a l'autre. C’est ainsi 
que dans un cas d’autotransplantation d'un ganglion plexiforme, l’affluence des 
polynucléaires est discréte et on en trouve assez rarement dans le cytoplasma 
nerveux; de sorte que, dans ce cas, il n'y a pas encore de digestion des cel- 
lules nerveuses par phagocytose. Néanmoins, le réseau intraccllulaire est altéré, 
il est irrégulier et plus grossier qu’a l'état normal et ses travées granuleuses; 
ou bien, on voit & sa place, un semis de fines granulations. Les mémes considé- 
rations sappliquent au ganglion plexiforme du lapin autotransplante, dans 
lequel il n’y a pas une grande invasion des polynucléaires. Nous remarquons 
aussi, dans ce cas, que les cellules centrales du ganglion sont plus altérées que 
celles siluées & la périphérie. Un autre fait est également a signaler, c'est la 
présence de cellules trés altérées & cdté d'autres qui le sont beaucoup moins 
Ablation du ganglion plexiforme du chien, autotransplantation 24 heures. D'une 
maniére générale, les cellules périphériques sont moins altérées que celles qui 
se trouvent dans la profondeur du ganglion; cependant on peut trouver dans la 
périphérie des cellules profondéiment altérées a cOté d’autres ne présentant que 
des lésions tout a fait légéres. La lésion la plus légére consiste dans la dissolu- 
tion et la fragmentation des éléments chromatophiles, d’ot il résulte une diffu- 
sion de coloration du corps cellulaire. Méme dans ces derniéres, le noyau et le 
nucléole n’ont pas leur aspect normal; ce dernier présente une coloration dif- 
fuse et plus pale que normalement, les corpuscules de nucléine qui y sont atta- 
chés se colorent également moins bien. I] est trés rare que le contenu du 
noyau soit incolore, habituellement il prend une teinte diffuse qui peut aller 
jusqu’a son homogénéisation. A un degré plus avancé, une région de la cellule 
et surtout le centre, se décolore de plus en plus et en passant par l’achromatose 
relative, il peut arriver jusqu’a l’achromatose absolue, de sorte qu'on trouve 
des cellules qui, sur un fond incolore, ne contiennent dans leur cytoplasma que 
quelques granulations plus ou moins colorées, ou bien parfois la substance 
colorée apparait comme une espéce de nuage répandue dans la cellule 

Dans ce cas, on peut voir aussi quelques blocs colorés a la périphérie de la 
cellule. Un grand nombre de cellules, on pourrait miéme dire la plupart d’entre 
elles, sont en état d’achromatose absolue, c’est-a-dire qu'il n'y a plus trace de 
substance chromatophile a l'intérieur de leur cytoplasma. On ne devine plus 
lexistence de la cellule que par le contour limité par une couche circulaire de 
cellules satellites et par la présence de la vésicule nucléaire au centre de la cel- 
lule, vésicule qui elle-méme se trouve profondément altérée. 

Les lésions du noyau et du nucléole marchent de pair avec celles du cyto- 
plasma. Comme nous l’avons vu plus haut dans la chromatolyse diffuse, le 
nucléole a une forte tendance a la décoloration et le noyau a l‘homogénéisa- 
tion. A mesure que la substance chromatophile disparait, le nucléole se déco- 
lore et on voit des phénoménes de kariolyse, c’est-a-dire l'apparition dans le 
suc nucléaire, d'une masse de granulations, inégales de volume et assez bien 
colorées. Le noyau en état de kariolyse change souvent de forme : il est ovoide, 
ellipsoide, etc. Le contour n'est pas toujours régulier, il est parfois festonné, 
on dirait que les granulations du noyau traversent parfois la membrane altérée 
et se répandent dans le corps cellulaire. D’autre part, il se produit une espéce 
@achromatose du noyau, il devient plus ou moins invisible et & son intérieur 
on ne voit plus que quelques granulations faiblement colorées et une tache 
couverte ou non de quelques granulations représentant les restes du nucléole. 
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Enfin, il y a des cellules en état d’achromatose dans lesquelles il est impossible 
de découvrir des traces de noyau 

La capsule du ganglion est bourrée de cellules polynucléaires plus ou moins 
dégénérées. Les cellules fixes de la capsule sont proliférées et les cellules satel- 
lites, comme nous l’avons dit, sont augmentées de nombre et de volume: plus la 
cellule est altérée, plus s'accuse Ja prolifération des cellules satellites et des cel- 
lules interstilielles, elles comblent les vides produits par la disparition des cel- 
lules nerveuses. Dans le cas 
de transplantation du gan. 
glion plexiforme, deux jours, 
les cellules sont trés pales et 
a leur périphérie, on voit beau- 
coup de polynucléaires, ces 
derniers ont également envahi 
par masses considérables les 
cellules nerveuses du ganglion 
sympathique. 

Chien. Transplantation du 
ganglion plexiforme. 3 jours. 
— Toutes les cellules sont en 
état d’achromatose, leur con- 
tour est assez souvent indiqué 
par la pleiade des cellules 
satellites qui abondent sur- 
} tout a la périphérie. Dans la 
) ' profondeur, la _prolifération 
aq . ~ interstitielle et péricellulaire 

— —~ att a cee . 
n'est pas toujours si accusée 
qu’a certains endroits de la 
périphérie. L’emploi du_pro- 











Fis. 4. — Cinq cellules provenant de la coupe 
longitudinale du ganglion plexiforme auto- 
transplanté (chien, 5 jours). Les cellules en 
état d’achromatose absolue ne possédent plus ¢édé de Romanowski nous 
de noyaux et sont entourés d'une couroone de permet de mieux apercevoir 
cellules satellites qu'on retrouve également a les cellules, parce qu’il colore 
la surface . 

le corps cellulaire en rose, 

et de mieux voir en méme 
temps le rapport des cellules altérées avec les cellules satellites. Ces derniéres 
forment tantOét une couronne autour de la cellule, elles se déposent au 
niveau de l’axone ou bien conservent une grande partie de la surface de la cel- 
lule. Il est presque impossible de distinguer le noyau dans la plupart des cel- 
lules, tellement il est pile et son contour mal délimité. Cependant, on peut 
apercevoir comme une espéce d’ombre, trés souvent il est atrophié et réduit a 
une vésicule contenant quelques granulations mal colorées. Il n'est pas trés 
rare de voir & la surface ou a la périphérie de la cellule des polynucléaires 

Autotransplantation du ganglion plexiforme, 5 jours. On constate une riche 

formation de vaisseaux dans la capsule du ganglion pénétrant en grand nombre 
dans l'intérieur du ganglion qu’ils canalisent pour ainsi dire. Toutes les cellules 
nerveuses sont en achromatose absolue et la plupart ont l’aspect du verre mat; 
il n'y a que leur périphérie délimitée par une riche couronne de cellules satel- 
lites qui nous permet d’affirmer qu'il s’agit 1a de cellules nerveuses (fig. 4). Leur 
noyau a complétement disparu. D’autres cellules sont couvertes par les cellules 
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satellites et par des polynucléaires; parfois, 4 la place des cellules nerveuses 

























- disparues, on trouve des nodules ou des amas de cellules satellites et de poly- 
nucléaires. Il y aévidemment une diminution des cellules nerveuses. Les cellules 
7 du ganglion sympathique cervical supérieur transplanté dans les mémes condi- 
os tions sont moins allérées surtoutala périphérie du ganglion, cependant le centre 
de ce dernier dépourvu d’éléments nerveux est constitué par des capillaires de 
> nouvelle formation, de cellules apotrophiques et du tissu interstitiel. Pour que le 
wd lecteur puisse avoir une notion comparative des modifications que subissent les 
“a ganglions plexiforme et cervical supérieur aprés 5 jours d’autotransplantation, 
ni nous mettrons sous les yeux les figures 4 et 5 qui représentent quelques cellules 


- altérées de ces ganglions. 





et : 
Dans la figure 4 on voit 
u- ; 
8 cellules du ganglion 
es : 
hi plexiforme en achromatose, 
D1 a 
ce sont de véritables fan- 
es ‘ : 
- tomes cellulaires dépour- 
vus de toute structure et 
i sans noyau; a la surface 
u ; me 
et a la périphérie, on ob- 
. ; 
serve des cellules satellites 
on ‘a 
et des polynucléaires alté- 
a- , “2 . 
rés. La figure suivante 
1¢ 
nous montre quatre cel- 
es ‘ 
lules sympathiques dont la 
I : ; 
substance chromatophile 
la oe a ee 
" est allérée a différents de- 
) 
_" grés. 
, Chien, transplantation du 
e : 7 ' 
" premier ganglion sacré sur 
le trajet de la premiére 
)- . . . 
. racine sacrée du cdté op- 
5 . ae 8 4 
“ posé (7 jours). La partie ae 
e profonde du ganglion est Fic. 5. — Quatre cellules de la surface du ganglion 
complétement dépourvu de sympathique cervical supérieur transplanté dans 
7 cellules nerveuses, il n'y a les mémes condilions que le ganglion plexiforme 
° * : 3 le la figure précédente 
ua la surface, immédia- = 8 V 
$ q A Cellule nerv suse dans laquelle les éléments chro- 















less 3 t . . > 
u tement au-dessous de la matophiles sont irréguliers de forme et de volume 
capsule qu'on trouve 1 a B Cellule en état de chromatolyse partielle 
2 rangées de cellules dis- C Cellule en état de chromatolyse diffuse 
) Ce e -hromatose c - ; : 8 
posées sous forme de bor- D Cellule en achromatose centrale et dissolution des 


dure demi-circulaire. Pres- conpnTTS pENGRENEN 
. que toutes les cellules qui 

ont persisté aux troubles profonds de nutrition sont pourvues de substance chroma- 
. tophile, mais l’aspect de cette derniére varie d’une cellule l'autre. Dans celles qui 
4 ont gardé leur volume normal, elle est disposée sous forme de batonnets, de 
corpuscules irréguliers, dans quelques autres, les batonnets et les corpuscules 


ont une tendance a la concentricité. Ces corpuscules paraissent moins denses a 
la périphérie et il est vrai, cependant, que la substance fondamentale est forte- 
ment colorée surtout dans les régions profondes de la cellule. Les petites cellules 
ou bien les cellules atrophiées contiennent de la substance chromatophile en 
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état de dissolution; aussi, elles revétent l’aspect des cellules chromophiles. On 
voit, en outre, dans ces cellules des vacuoles, puis leur noyau est le plus souvent 
excentrique et leur périphérie présente des encoches ot pénétrent les cellules 
satellites. Ces derniéres proliférées abondamment enveloppent parfois la cellule 
nerveuse, ou bien constituent des espéces de nodules a Ja place des cellules ner- 
veuses disparues. Dans le tissu interstitiel on voit beaucoup de cellules mono et 
polynucléaires, puis des cellules apotrophiques isolées ou réunies, orientées diffé- 
remment et enfin des débris de fibres dégénérées et des vaisseaux de nouvelle 
formation. Le nombre des cellules nerveuses conservées varie d’une coupe a 
lautre et si sur quelques-unes on en trouve un nombre assez grand, il peut se 
faire que sur d'autres, elles fassent défaut presque complétement 

Autotransplantation du ganglion plexiforme sur le trajet du sciatique. 8 jours. 
— Méthode de Cajal. Les cellules ont conservé leur morphologie bien que leur 
structure intime soit altérée. Si cependant elles ne paraisssent pas avoir subi de 
modifications notables dans leur volume et leur nombre, le réseau endocel- 
lulaire présente des lésions diverses. Dans les cellules ov la lésion est trés 
accusée, il n’y a plus la moindre trace de réseau, la cellule représente une 
masse homogéne teintée en brun foncé, sans tructure. Dans d'autres cellules, on 
voit bien une vague structure réticulée ou alvéolaire, mais il n'y a pas de 
travées fibrillaires normales. Le réseau foncé que j’ai décrit dans la région 
pigmentée est mieux conservé ou, tout au moins, il se distingue plus facilement. 
L’axone des cellules unipolaires présente des renflements moniliformes et ses 
neurofibrilles sont granuleuses. Les anses qui existent ala périphérie de certaines 
cellules fenétrées sont également altérées 

Autotransplantation du ganglion plexiforme sur le trajet du sciatique. 23 jours. 
— Pour maintenir les ganglions transplantés, on a pratiqué quelques points de 
suture entre les extrémités des ganglions et les bouts du nerf sciatique et, a l’au- 
topsie, on a trouvé en effet que les ganglions étaient soudés au nerf. Al’examen 
microscopique on ne trouve plus de cellules dans le ganglion sympathique, mais 
le ganglion plexiforme en présente une bordure de 25 a 30 situées tout prés du 
bout central du sciatique et sur le cété de ce nerf. En examinant des coupes 
sériées du ganglion plexiforme, on est tout de suite frappé del'aspect trés varié 
qu’offrent les cellules d'une coupe al’autre. Toutescescellules sont modifiées ades 
degrés différents. Par la méthode de Nissl, on s’apercoit qu’aucune d’entre elles 
ne posséde plus d’éléments chromathophiles tels qu’a l'état normal, leur colora- 
tion est diffuse et la substance chromatophile se présente, soit en dissolution, 
soit sous forme de blocs mal délimités, fusionnés. Le noyau quelquefois central 
est le plus souvent excentrique, il est plus ou moins ovoide, le nucléole est 
normal, quelques cellules sont pales, ce sonthabituellement des cellules atro- 
phiées. Par la méthode de Cajal, nous constatons que toutes les cellules possé- 
dent un réseau endocellulaire trés fin et une autre particularité intéressante, a 
savoir les modifications qui se passent a la périphérie de certaines Cellules, 
surtout des plus volumineuses. Ces quelques cellules ont un contour régulier et 
leur axone, aprés avoir décrit quelques révolus, suit un trajet irrégulier sans 
ramifications latérales ; d'autres, au contraire, présentent a leur périphérie des 
espéces de voussures, de pieds, se terminant par des massues difformes colossales. 
Quelquefois ces sortes d’expansions anormales donnent tout a fait |l'impression 
de véritables prolongements et dans ces conditions la cellule affecte l’aspect des 
cellules multipolaires. Il est bon d’ajouter qu’a l'état normal on n’observe 
jamais de semblables prolongements irréguliers, qui peuvent étre de 6 ou 7 pour 
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une cellule. Parfois, aprés un court trajet, ces pralongements se divisent. Les 
figures 6 et 7 nous donnent un exemple de cette multipolarité monstrueuse, 
ainsi que le dit M. Nageotte (4); mais en somme, cette espéce de cellules est rare 





Fic. 6. — Cellule de la périphérie d'un ganglion plexiforme transplanté 
sur le trajet du nerf sciatique pendant 23 jours. Le réseau endocellu- 
laire est bien conservé. Le novau est excentrique. A la périphérie de 
la cellule, on voit 7 expansions trés. variables de forme et d’aspect; 
en tout cas, elles représentent des prolongements de nouvelle forma- 
tion. Tous ces prolongements possédent une structure fibrillaire mani- 
feste. Parfois, ils donnent des branches latérales 

P Prolongement de nouvelle formation a trajet régulier. 

P' Prolongement plus épais que le précédent chaageant de direction 
aprés un court trajet et formant angle droit. 

P? Proiongement décrivant un coude terminant par une petite massue 
analogue 4 un cOne de croissance. 

P*® Prolongement fin et court termiuant. 

P* Prolongement épais et irrégulier 

P* Prolongement épais se bifurquant en deux branches divergentes : la 
branche longue contourne une partie de la périphérie de la cellule. 

P* Prolongement curviligne 

[.f.v.f. Faisceau de fibres de nouvelle formation d'ou se détachent 
quelques fibres constituant un plexus péricellulaire. 

Entre les prolongements on voil beaucoup de cellules satellites de nou- 
velle for .ation 





dans mes préparations. Parfois les prolongements de nouvelle formation 
constituent des espéces de mamelons attachés 4 la cellule. 


(4) Dans la séance du 19 janvier 1907, M. Nageotte (greffe des ganglions rachidiens, 
Suivie des éléments nobles et transformation des cellules unipolaires en cellules multi- 
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Une autre particularité trés intéressante qu'on voit dans nos préparations, ce 
sont les rapports que contractent les fibres de nouvelle formation venus du bout 
central du nerf sciatique avec les cellules nerveuses. On constate ce phénoméne 
curieux que beaucoup de pareilles fibres, réunies souvent en faisceau, se dirigent 
vers la cellule nerveuse. Les faisceaux de ces fibres arrivés au voisinage de la 
cellule se comportent différemment, parfois le faisceau entoure la périphérie de 
la cellule et constitue une 
espéce de couronne. D'au- 
2 OA tres fois, certaines se dé- 

NZ, tachent des faisceaux et 

v4 constituent un plexus pé- 
ricellulaire analogue a 
celui qui existe normale- 
ment. D’autres fois, ce 
plexus est plus irrégulier, 
il n'y a seulement que 
quelques fibres qui s’en- 
roulent autour du corps 
cellulaire, tandis que la 
plupart se dirigent vers 
les prolongements dont 
nous avons parlé plus 
haut et contractent des 
rapports trés différents 





e avec ces derniers. Tantot 
Fig. 7. Méme cas que la figure précédente. On ils trouvent l’axe longi- 
voit se détacher de la périphérie de la cellule trois tudinal de ces prolonge- 


expansions d'aspect variable, de voluine inégal et 


: iv s ils s'épuisen 
finissant immédiatement aprés par une massue ments et ils s'épuisent 


terminale géante. autour des pieds de nou- 
a Expansion de nouvelle formation en forme de cor- velle formation de la cel- 
don et finissant par une boule sous-capsulaire lule sans arriver jusqu’a 


b Expansion volumineuse se terminant par une 

massue énorme en forme de champignon. : k 

c Expansion également trés volumineuse finissant en tantot ils suivent leur 

forme de pied direction. Enfin, les fibres 

A la périphérie et ala surface de la cellule, on voit un de nouvelle formation peu- 
plexus de fibres de nouvelle formation. , 

vent s’enrouler autour des 


cylindraxes et former de 
véritables appareils en spirale. La richesse des fibres nerveuses des plexus cellu- 
laires que nous avons décrits est trés variable, car, & cdté de cellules qui en sont 
4 peu prés dépourvues, il y en a d'autres qui en sont recouvertes presque entié- 
rement. Comment expliquer la présence des fibres de nouvelle formation autour 
des cellules nerveuses? Il est probable qu’il s’agit 14 d'un phénoméne d’attrac- 
tion de chimiotaxie positive, car ces fibres ne traversent pas tout simplement la 


leur masse terminale ; 


polaires) a obtenu la survie d'un certain nombre de cellules des ganglions greffes et leur 
transformation en cellules multipolaires de forme extrémement compliquée et d’aspect 
monstrueux. L’auteur rapproche ces cellules monstrueuses et celles pourvues d'appen- 
dices terminés en boules, qui seraient extrémement abondantes selon lui, chez les tabé- 
tiques comme I’a bien vu M. Nageotte, et comme je I’ai constaté depuis longtemps, les 
cellules qui ont résisté aprés la transplantation du ganglion sont situées en bordure, 
tandis que celle du centre ont disparu 
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région péricellulaire, mais elles s’arrétent, s’enroulent autour de ces cellules, 
constituant des plexus souvent trés compliqués et finissent méme dans cette 
région ou bien autour des expansions cellulaires. Parfois, un faisceau aprés 
avoir donné quelques fibres, un plexus cellulaire, vient s'épuiser autour d'une 
autre cellule. Les fibres nerveuses de nouvelle formation ne concentrent pas 
leur activité dans la formation de plexus péricellulaires, mais elles servent aussi 
a la neurotisation du ganglion plexiforme. 

En effet, dans ce ganglion, on trouve beaucoup de fibres réunies souvent en 
petits faisceaux et suivant de prés le trajet des cellules azotrophiques dans le 
protoplasma desquelles ces fibres sont logées pour la plupart du temps. Quel- 
quefois, méme, le protoplasma de ces cellules est plus ou moins caché par les 
fibres fines qui y sont logées. 

Le bout central du nerf sciatique contient un grand nombre de fibres de nou- 
velle formation réunies en faisceaux changeant de direction & mesure qu’elles se 
rapprochent de l’extrémité de ce bout. Puis, des fibres 4 massue terminale, soit 
centrifuge, soit rétrograde. Le nombre des appareils en spirale est également 
considérable. 

Le bout périphérique est constitué essentiellement par un tissu fasciculé com- 
posé exclusivement de cellules apotrophiques et de quelques vaisseaux de nou- 
velle formation oi se mélent quelaues rares fibres présentant sur leur trajet des 
renflements fusiformes de distance en distance 

L’axone des cellules nerveuses conservées ne parait pas avoir subi des modi- 
fications profondes ni dans sa structure ni dans sa morphologie. En effet, on 
rencontre la plupart de ses dispositions a l'état normal, c’est-a-dire que, des fois, 
aprés un trajet sinueux, il traverse la capsule et pénétre dans la substance 
blanche, tantot il décrit un glomérule a l’intérieur de la capsule, quelquefois, 
enfin, il s’enroule autour de la cellule nerveuse. Il est plus rare que l’axone 
suive une direction rectiligne depuis son apparition et c’est seulement aprés un 
court trajet qu'il affecte un trajet sinueux ou en spirale. 

Quelques cellules offrent une tendance a la formation de trous dans le cyto- 
plasma et 4 la production de l'état désigné par Cajal sous le nom d'état fenétré. 
Dans ce dernier cas, on voit des espéces d’anses qui se détachent sur une partie 
de la surface cellulaire. En tout cas, je n’ai jamais observé un systéme fenétré 
aussi abondant que dans la rage ou bien que dans d'autres états patholo- 
giques 

Le fait principal qui se dégage de ces expériences, c'est que la plupart des 
cellules des ganglions transplantés, aprés avoir subi des modifications graves 
de structure, finissent par disparaitre. Quelle est la cause de ces altérations et 
pourquoi, dans ces conditions, les cellules s’atrophient-elles et finissent par dis- 
paraitre. Pour résoudre ce probléme, il faut tenir compte de l'état ot se 
trouvent les cellules des ganglions transplantés. En effet, par suite de cette 
séparation bratale, elles se trouvent privées des échanges nutritifs normaux, car 
la circulation’ sanguine est complétement interrompue et, d’autre part, toute 
connexion de ces cellules avec les fibres centrifuges ou centripétes est inter- 
rompue, c’est-a-dire que leur nutrition et leur fonction sont complétement 
abolies. Or, nous savons depuis assez longtemps que la cellule nerveuse meurt 
presque instantanément lorsqu’elle est complétement privée de circulation 
artérielle; on sait que la compression de l’aorte abdominale chez le lapin pro- 
duit la paralysie du train postérieur, paralysie due a la suspension de la fonc- 
tion des cellules radiculaires; mais, comme je l'ai montré a plusieurs reprises, 
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ce qui produit la perte de Ja fonction des cellules nerveuses dans ces conditions, 
c'est surtout l’absence d’oxygéne. A l’appui de mon opinion, j'invoque les expé. 
riences de Baglioni. Cet auteur a montré qu'un troncon de moelle de grenouille 
peut conserver son excitabilité pendant 24 heures s'il est maintenu dans une 
atmosphére d’oxygéne. 

Un certain nombre de cellules des ganglions spinaux situées a la périphérie 
des ganglions transplantés peuvent survivre pendant un certain temps et pré- 
senter des phénoménes non seulement de réparation, mais encore, jusqu’éa un 
certain point, de néoformation. La cellule qui survit peut parfois émettre des 
expansions anormales, terminées par des boules colossales, cependant cette 
méme cellule ne persiste pas indéfiniment et 4 son tour finit par disparaitre. La 
persistance d'un certain nombre de cellules 4 la périphérie du ganglion et leur 
disparition totale dans la profondeur s’explique par les conditions de nutrition 
dans lesquelles se trouvent les cellules. Celles qui sont a la périphérie, tout au 
moins quelques-unes d’entre elles, peuvent se nourrir par imbibition et peuvent 
absorber l’oxygéne du milieu ambiant; par contre, les échanges nutritifs sont 
beaucoup plus difficiles dans la profondeur et les cellules qui y sont situées, 
sont fatalement vouées a la mort. 

Nous avons vu que les cellules nerveuses des ganglions transplantés mevrent 
la plupart du temps; au contraire, les cellules satellites ne disparaissent pas; 
elles se nourrissent, augmentent de volume et proliférent; ce qui prouve que 
les conditions de nutrition des cellules ne sont pas les mémes pour ces deuk 
espéces cellulaires. Le besoin d’oxygéne se fait sentir tout autrement pour Its 
cellules nerveuses que pour les cellules interstitielles 

Un autre phénoméne, qui mérite toute notre attention, c’est l’afflux des po- 
lynucléaires vers le ganglion transplanté. Sans doute, cet afflux est, en gé- 
néral, déterminé par les conditions de chimiotaxie ou se trouvent les cellules 
nerveuses. En effet, celles-ci, vouées & la mort, seront dévorées par ces phago- 
cytes; et, effectivement, le liquide de Flemming nous montre ces derniers bourrés 
de débris provenant de la désorganisation du cytoplasma nerveux. I! est fort 
probable que la rapidité et l’intensité d'invasion des polynucléaires dans le 
ganglion transplanté sont en rapport direct avec la gravité de la lésion cellu- 
laire. Lorsque la transplantation ne se fait pas dans de bonnes conditions, 
l’affluencedes polynucléaires est plus grande. Autour des cellules nerveuses qui 
survivent a la transplantation, il n’ya pas de polynucléaires. Néanmoins l’inter- 
vention des infections consécutives a l’opération n'est pas exclue, et peut pro- 
duire également l’invasion des polynucléaires, si nombreux dans quelques cas. 
Du reste, les résultats si différents que nous avons obtenus dans plusieurs casde 
transplantation, telsque parexemple ladisparition compléte des cellules nerveuses 
aprés l’homotransplantation du ganglion plexiforme sur le trajet du pneumo- 
gastrique pendant 14 a 31 jours, ou bien aprés |’autotransplantation sous la 
peau pendant 42 jours, nous autorisent a croire que d'autr2s facteurs étran- 
gers a la greffe proprement dite, peuvent jouer un role important dans la mort 
et la disparition rapide des cellules des ganglions transplantés. Aussi, nous nous 
proposons d’étudier quelles sont les meilleures conditions qui peuvent assurer 
une plus longue survie de ces éléments. 
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UN SIGNE DE PARALYSIE ORGANIQUE DU MEMBRE INFERIEUR : POSSI- 
BILITE DE SOULEVER ISOLEMENT LE MEMBRE PARALYSE AVEC 
IMPOSSIBILITE DE SOULEVER SIMULTANEMENT LES DEUX MEMBRES 
INFERIEURS (4), 


PAR 


J. Grasset, 
Professeur de clinique médicale a4 l'Université de Montpellier 


Dans le numéro du 15 septembre 1905 de la Revue Neurologique (p. 881), sous 
le méme titre que ci-dessus, nous avons, avec Gaussel, attiré l’attention sur un 
signe nouveau de la paralysie organique d'un membre inférieur que nous décri- 
vions ainsi : 

Un hémiplégique organique étant couché sur le dos, les bras croisés, les 
jambes un peu écartées l'une de l'autre, on lui dit de soulever une jambe : il le 
fait; l'autre : il le fait; les deux a la fois : il ne le fait pas, les laisse toutes les 
deux sur le lit ou fait des efforts qui aboutissent au soulévement successif, mais 
toujours isolé, de chaque jambe, sans jamais parvenir a les soulever toutes les 
deux a la fois. Ce symptome, qui semble en désaccord avec ce que nous savons 
de la plus grande facilité des mouvements associés dans l'hémiplégie, se résume 
done en ceci : possibilité de soulever isolément le membre paralysé avec impossibilité 
de soulever simultanément les deux membres inférieurs 

Tout récemment Bychowski (2) vient de publier une note sur le méme phéno- 
méne, qu'il a observé indépendamment de nous puisque ses premiéres consta- 
tations ont été faites il y a quatre ans dans le service de Zielinski, et qu’en 1905 
(lors de l’apparition de notre travail) il était en Mandchourie, occupé a toute 
autre chose qu’a la Medizinische Journalistik 

Je suis tout heureux des conclusions cliniques de Bychowski qui confirment 
complétement les nétres pour l’hémiplégie cérébrale organique. Pour les para- 
plégies médullaires, nous avions conclu que le signe peut se rencontrer dans ces 
cas aussi, Bychowski est d’un avis opposé : la question est 4 reprendre. 

Mais il y a un point sur lequel nous divergeons totalement d’opinion avec 
notre confrére de Varsovie : c’est la question de pathogénie, d’explication phy- 
siologique. Je demande la permission d’insister un peu. 

L’'importance d’un mouvement quelconque dépend de deux facteurs : 41° la 
force de mobilisation des muscles qui se contractent pour déplacer les parties 
mobiles; 2° la force de stabilisation des muscles qui immobilisent et fixent les 
parties qui servent de point d’appui. Quand on souléve un seul membre infé- 
rieur, on stabilise, comme point d’appui, le trone et l'autre membre inférieur ; 


(1) Communication faite 4 la Société de Neurologie de Paris, séance du 7 mars 41907. 

(2) Z. Bycnowsk1, Zur Phinomenologie der cerebralen Hemiplegie. Aus der Abteilung 
fur kronische Nervenkranke} im Krankenhaus Praga (Warschau). Neurologisches Central- 
blatt, t. XX VI, 45 février 1907, ne 4, p. 454. 
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tandis que, si on souléve les deux membres inférieurs 4 la fois, on ne stabilise 
comme point d’appui que le tronc. On voit done que pour ce dernier mouvement 
il faut plus de force que pour le premier, plus de force dans la contraction des 
fléchisseurs de la cuisse sur le bassin, plus de force dans la stabilisation dy 
trone sur le lit. On comprend donc que cette épreuve décéle une diminution de 
force, une parésie : d’ot le signe indiqué plus haut 

Pour Bychowski, l’explication est toute différente : quand il y a une lésion 
organique dans un hémisphére, l'autre hémisphére supplée le premier et exerce 
alors une action homo- et contra-latérale. Quand le malade ne souléve qu'un 
membre inférieur a la fois, tout l’influx nerveux de cet hémisphére sain se porte 
sur ce mouvement ; quand le malade souléve en méme temps les deux membres 
inférieurs, le méme influx nerveux se partage entre les deux membres et par 
suite produit des résultats moins intenses. 

L’explication est ingénieuse. Mais voici les arguments qui me font maintenir 
notre premiére théorie 

4° Nous avons retrouvé le signe dans une paraplégie au début que nous avons 
pu ainsi dépister. La motilité des membres inférieurs paraissait normale, puis- 
que le sujet soulevait successivement chacun des membres inférieurs. Elle était 
en réalité diminuée, puisqu’il ne pouvait pas soulever simultanément les deux 
membres inférieurs. 

Ici il ne pouvait pas étre question de suppléance par un hémisphére et de 
Ersatzphanomen, comme dit Bychowski. 

2° A l'état normal (sans maladie, cérébrale ou autre) on souléve avec un seul 
pied (dans le décubitus dorsal) un poids maximum plus grand si on laisse l'autre 
pied sur le plan du lit que si on souléve en méme temps les deux jambes. Dans 
le travail cité plus haut, nous avons montré que, si on souléve 12 a 45 kilo- 
grammes avec un pied dans la premiére posture, il faut enlever 4 ou 5 kilo- 
grammes pour que le méme pied souléve le poids, si l'autre jambe est soulevée 
en méme temps. 

La encore aucune explication possible par la suppléance d'un hémisphére 
cérébral. D’ailleurs Bychowski déclare n’avoir trouvé le signe ni dans les para- 
lysies médullaires nia l'état physiologique. Ce sont done des points a revoir 
expérimentalement. 

3° Nous avons indiqué cet autre procédé de déceler le signe chez un hémiplé- 
gique. On dit au sujet: soulevez la jambe paralysée et tenez-laen |'air: il obéit. 
Pendant qu’il la tient en l'air, on souléve soi-méme la jambe saine du malade : 
immédiatement la jambe paralysée retombe sur le lit. [I] ne peut pas continuer 
a tenir soulevée sa jambe paralysée quand l'autre a quitté le plan du lit. 

On ne peut pas dire qu’'au moment du soulévement de la seconde jambe, la 
premiére tombe parce que l'influx cérébral se divise entre les deux jambes, 
puisque la seconde jambe est soulevée et maintenue par le médecin sans effort 
personnel du malade. 

4° En général, d’ailleurs, les mouvements associés sont plus faciles dans un 
membre hémiplégié que les mouvements isolés. Ainsi Pitres et Camus ont noté 
une augmentation notable de la force de serrement dans la main paralysée, 
quand on dit au malade de serrer en méme temps la main saine. 

Ceci ne s’accorde pas non plus du tout avec l’hypothése proposée par 


Bychowski. 
5° Enfin nous avons montré, avec Gaussel, que, au moins dans certains cas, 
les hémiplégiques présentant notre signe parviennent 4 soulever les deux mem- 
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bres inférieurs simultanément, si on supplée, par un artifice, a l'insuffisance de 
la force de stabilisation du bassin. Un de nos malades était dans l'impossibilité 
absolue de soulever les deux jambes simultanément, alors qu'il tenait trés bien 
en l’air chacune d’elles isolément. Or, nous avons constaté qu’en fixant son 
bassin sur le lit (par une pression au niveau des crétes iliaques), le malade par- 
venait a détacher ses deux jambes du plan du lit. 

C'est bien la une confirmation directe de notre interprétation pathogénique et 
une objection de plus & la théorie de Bychowski. 

En tous cas, l'important travail de notre confrére polonais prouve |'exis- 
tence clinique du signe que nous avons décrit avec Gaussel en 1905. Ce symp- 
tome peut servir 4 dépister une parésie d’un membre inférieur, a analyser la 
motilité chez un hémiplégique et a aider le diagnostic entre la paralysie orga- 
nique et la névrose. 

Quant a l’explication physiologique du signe, je garde encore celle que nous 
avons proposée avec Gaussel. Je la trouve mieux fondée que celle de Bychowski; 
mais je reconnais que de nouvelles recherches cliniques peuvent amener & la 
modifier 

En tous cas et dans tous ces buts, il me parait désirable que l'attention des 
neurologues se porte sur ce signe (maintenant qu'il revient d’Allemagne) et qu’on 
publie des travaux de contrdle. 


TROUBLES OCULOMOTEURS PAR INTOXICATION RACHI-LABYRINTHIQUE 
PAR 


Pierre Bonnier 


Dans un récent article sur les paralysies du moteur oculaire externe et la voie 
céphalo-rachidienne (4), MM. F. Lévy et A. Baudouin rappellent un certain 
nombre d’observations de paralysies passagéres de la VI* paire ala suite d’injec- 
tions lombaires de stovaine, de novocaine, plus deux cas personnels par injection 
dans les lacs basilaires d’alcool chloroformé cocainé. Les auteurs se demandent le 
comment et le pourquoi de cette susceptibilité si spéciale de la VI* paire, et 
attirent sur elle l’attention des neurologistes et des oculistes. 

Celle des auristes y a été portée depuis longtemps, et rien ne montre mieux 
que la position de ce probléme avec quelle facilité les spécialisations scienti- 
fiques deviennent des divergences et provoquent, si je puis dire, un véritable 
cloisonnement entre des domaines scientifiques que l’anatomie, la physiologie, 
la clinique concourent 4 laisser cohérents et combinés et quela spécialisation et 
absence de synthése dans l'enseignement classique rendent étrangers l'un & 
l'autre. Je rappellerai quelques notions que leur valeur d’usage aurait dd depuis 


(1) Revue Neurologique, 15 février 1907. 
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longtemps rendre familiéres aux auristeset ophtalmologisles, aux neurologistes, 
et aux cliniciens en général : 

4° Les réservoirs céphalo-rachidiens et labyrinthiques sont communicants, 
et toute variation de pression et de cumposilion chimique du liquide rachidien a 
son retentissement clinique immédiat au niveau des papilles labyrinthiques. 

2° De tous les symptomes d'irritation labyrinthique, périphérique ou cen- 
trale, les plus manifestes sont les troubles oculomoteurs, l'appareil des canaux circu- 
laires de l'oreille interne et l'appareil des Vie et lll* paires étant directement 
couplés par l'intermédiaire du noyau bulbaire de Deiters ; 

3° De tous les troubles oculo-moteurs réflexes dépendant d'une irritation 
labyrinthique, les plus fréquents portent sur la Vie paire, et sont d’ordre paraly- 
tique ou spasmodique. 

L’hypothése la plus simple est done celle-ci : le toxique injecté en un point 
quelconque de la masse liquide, par sa diffusion et par le brassage qu'il subit, 
pénétre dans la cavité labyrinthique, etse trouve la au contact dela plus sensible, 
de la plus nue, de la moins défendue des parties nerveuses que baigne le liquide 
intoxiqué, la papille du fond de l’oreille. Ici, plus d’épendyme, plus de névroglie, 
les filets nerveux sont libres et se faufilent dans les interstices des cellules de la 
papille, formation épithéliale, senscrielle, d'origine névroglique, adaptée a la 
perception des moindres modifications transmises par l’intermédiaire du liquide 
qui les pénétre. Partout ailleurs le liquide céphalo-rachidien baigne de la matiére 
blanche ou grise plus ou moins protégée par des gaines isolantes ou par une 
gangue névroglique revétue d’un épendyme, ici c’est 4 de la matiére nerveuse 
nue, immédiatement accessible, & des terminaisons sensorielles, & une papille, 
que le poison va avoir affaire. 

C’est par cette voie directe que s’engendrent les troubles labyrinthiques de 
l'ivresse alcoolique, quinique, salicylique, des intoxications d'origine externe ou 
interne, comme celles que produisent dans le torrent circulatoire toutes les 
perturbations réflexes ou primitives des centres bulbaires endocritiques et eucra- 
siques. Or, c’est une loi physio-clinique facile 4 vérifier que les plus grands 
troubles paralytiques ou spasmodiques réfleres sont le plus souvent provoqués 
par les irritations les plus minimes, mais trés définies. Les plus grands trau- 
matismes du nez ne provoqueront pas, comme le fait l’irritation spécieuse d'un 
filet nerveux affleurant la muqueuse, les éternuements spasmodiques, ni le 
branle-bas de défense respiratoire de l’asthme nasal. Le rire spasmodique, les 
spasmes les plus profonds, les réactions épileptiques et hystériques sont produits 
par de simples effleurements de la sensibilité, par les épines les plus minuscules, 
alors que les grandes commotions ne les provoquent que trés exceptionnel- 
lement. 

Il n'y a donc rien de surprenant 4 ce qu'une irritation spéciale de la papille 
vestibulaire retentisse directement, par l'intermédiaire du noyau de Deiters, 
c’est-a-dire d'aprés la plus simple des lois de Pfluger, sur l'appareil moteur 
oculaire qui lui est immédiatement conjugué, sur la VI* paire du méme cété. 

En 1895, dans la Revue Neurologique (4), j’'énumérais les troubles oculomo- 
teurs réflexes d'origine labyrinthique, et j’observais : « Mais le phénoméne le 
plus fréquent est sans contredit la paralysie de la VI* paire du méme cote »; 
jajoutais :« Tous les noyaux oculo-moteurs... peuvent ainsi se trouver pris par 


(1) P. Bonnrer, Rapports entre l'appareil ampullaire de I’oreille interne et les centres 
oculu-moteurs. Revue Neurologique, décembre 1895. 
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5, l'irradiation réflexe, issue de l'appareil ampullaire et réaliser les tableaux cli 
niques les plus complexes, parfois durables. » 
L’attention des cliniciens ne s’est portée sur ces rapports entre l'irritation 


s, 

a labyrinthique et les troubles oculomoteurs que trés récemment, et l’on appelle 
assez communément aujourd’hui syndrome de Gradenigo, la paralysie de la 

\- Vie paire associée a l’otite. Or, la nomenclature publiée par Baratoux derniére- 

\- ment (1), qui compléte celle que j’avais publi¢e en 1893 (2), montre qu’avant 

t Gradenigo, 107 auteurs ont signalé cette association clinique. Le professeur 
Gradenigo a du étre tout le premier surpris que l'ignorance de certains de ses 

n contemporains, spécialistes cependant en otologie, lui attribuat le parrainage 


- d'un phénoméne physio-clinique signalé et expliqué depuis longtemps. J’ai sou- 
vent pu me convaincre, d’autre part, que peu d’auristes ont l’habitude de faire 
it entrer les phénoménes oculomoteurs dans la symptomatologie des troubles 
labyrinthiques, et aussi que la grande généralité des ophtalmologistes et des cli- 
. niciens ne soupconnent aucunement les nombreuses raisons anatomiques, phy- 
e siologiques et cliniques qui m’ont fait formuler, en 1895, la loi suivante : 

Autant il est exceptionnel de voir un trouble oculomoteur li¢ ad un trouble oculaire 


, 

a ou optique, autant il est fréquent de le voir lié a un trouble labyrinthique. 

2 Ces choses sont & peine connues, et pourtant Ja généralité de cette réaction 
, oculomotrice des troubles labyrinthiques est telle que l'on peut dire, qu’en pré- 
y sence des troubles oculomoteurs, réflexe passager ou durable, c’est avant tout du 
: cété du labyrinthe et des centres labyrinthiques qu’il faut en chercher la 
} cause. 


Les troubles oculomoteurs signalés apparaissent dans toutes les observations 
comme des phénomémes réflexes, plus ou moins durables, et d’ailleurs super- 
posables & ceux qu’on observe dans la période ou dans la forme labyrinthique 
| du tabes. 
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405) Sur la Nucléine de la Cellule Nerveuse, par Jon G. Lacue (de 
Bucarest). Soc. de Biologie, séance du 6 janvier 1906. (Travail du laboratoire de 
la clinique neuro-psychiatrique de Berlin.) 


Le noyau de la cellule nerveuse est caractérisé par sa pénurie en nucléine et 
par la grosseur de son nucléole. Gn peut distinguer dans cette nucléine deux 


{) J. Banarovx, De la paralysie du moteur oculaire externe au cours des otites. Arch. 
int. de laryngologie, janvier-février 1907. 
(2) P. Bonnier, Le vertige. Coll. Charcot-Debove. 
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sous variétés : l'une formée par de petits points peu ou point colorables par la 
méthode de Cajal, et l’autre constituant les gros grains nucléiniques franchement 
imprégnables par l’argent réduit Féuix Parry, 


406) Pénétrations de Substance Chromatophile dans le Noyau de la 
Cellule Nerveuse, par Jon G. Lacue (de Bucarest). Soc. de Biologie, séance 
du 23 décembre 1905. (Travail du laboratoire de la clinique neuro-psychia- 
trique de Berlin.) 


La substance chromatophile ou tigroide qui forme les corps anilinophiles de 
Niss] disparait souvent des neurones malades par des mécanismes variés. L'un 
des plus fréquents est sa désagrégation ou dissolution rapide, quelquefois au 
contraire, il s’agit d’une condensation autour du noyau d'une petite partie de la 
substance tigroide. Cette condensation dépasse parfois la membrane du noyau 
et le pénétre : ce sont alors des petits grains ronds ou allongés situés de dis- 
tance en distance, ou des petits batonnets fixés sur un ou plusieurs filaments du 
réseau nucléaire. Toutes ces altérations ont quelque parenté entre elles étant 
produites par la méme cause; c’est cette affinité qui éclaire les formes de tran- 
sition ou de légére combinaison qui se trouvent quelquefois parmi ces variétés 
de lésions. Féiix Parry. 


407) De la nature pathologique des Canalicules de Holmgren des 
Cellules Nerveuses, par R. Lecenpre. Soc. de Biologie, séance du 20 dé- 
cembre 1905. (Travail du laboratoire d’Embryogénie comparée du Collége de 
France.) 


D’aprés M. R. Legendre, l'hypothése de Holmgren que les canalicules intra- 
protoplasmiques sont des sa/tkanalchen, un Trophospongium servant a la nour- 
riture de la cellule nerveuse, est l’inverse de la réalité. Les cellules névrogliques 
ont, quand la cellule nerveuse est dans un état pathologique, un role phagocy- 
taire et elles détruisent alors la cellule nerveuse. Féuix Parry. 


408) Mécanisme de la Régénération des Nerfs, par S. R. Casau (de 
Madrid). Soc. de Biologie, séance du 11 novembre 1905. 


L’auteur a exéculé un grand nombre de recherches sur la régénération des 
nerfs avec le plus grand soin et a l'aide d'une méthode qui permet de suivre 
facilement la marche des fibres myélinisées de Waller, Ranvier, Vanlair, 
Ziegler, Miinzer, Lugaro, etc. Il est arrivé & une série de conclusions allant 
nettement a l’encontre des travaux des partisans de l’auto-régénération 

Féuix Patry 


409) Critiques de la Théorie de l’Autorégénération des Nerfs, par 
S. R. Casau (de Madrid). Soc. de Biologie, séance du 11 novembre 1905 


L’hypothése autogéniste doit sa naissance & quelques illusions facheuses 
4° d’avoir conclu de l’'interruption macroscopique des bouts nerveux a |'inter- 
ruption microscopique; 2° le processus prolifératif des cellules de Schwann 
aboulit & la production de gaines protoplasmatiques et ne prouve pas la création 
de fibrilles nerveuses par différenciation protoplasmique ; 3°]’apparition dans ces 
bandes de striations longitudinales comparables a des neurofibrilles sont de fines 
fibrilles venant du bout central. Féuix Parry. 
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40) Sur Anatomie Topographique des Ganglions Spinaux et l’Ori- 
gine des Neris Dorsaux chez les Batraciens, par |’. Wintnrsent. Soe 
de Biologie, seance du 27 janvier 1906. (Travail du laboratoire d’\natomie com- 
parée de Ja Sorbonne). 


Les ganglions spinaux des Batraciens sont divisés en ilots séparés par de 
multiples fibres nerveuses; les faisceaux nerveux intraganglionnaires sensitifs ou 
moteurs vont sans détour a leur destination par la voie la plus directe 

Les branches intraganglionnaires des racines motrices pénétrent générale- 
ment le ganglion par sa face interne et sortent dorsalement par sa face externe 
en donnant naissance a Ja partie motrice des ner!s dorsaux dont le nombre et la 
disposition sont variables Féurx Parry 


41) Sur la Régression de la Queue en l’absence des Centres 
Médullaires chez « Rana Viridis », par P. Wintreserr. Soc. de Bio- 
logie, séance du 2 décembre 1905. (Travail du laboratoire d’Anatomie comparée 
de la Sorbonne.) 


L’'ablation des centres nerveux médullaires de la queue chez les tétards 
d’'anoures, pratiquée a l’époque de Ja métamorphose, permet d’examiner com- 
ment sur des queues insensibles et paralysées s’effectue la régression. C’est 
ainsi que l’auteur a remarqué que la durée de la métamorphose et tous les phé- 
noménes de régression étaient les mémes chez les opérés et chez les témoins 

Feux Parry. 


412) Sur lAccomplissement Régulier des Fonctions de Nutrition, 
des Processus d’Autogénése, de Régénération et de Métamor- 
phose chez des larves d’Alytes en l’Absence d’une Grande Etendue 
de la Moelle, par P. Winrresert. Soc. de Biologie, séance du 413 jan- 
vier 1906. 

L’évolution embryonnaire persiste & se manifester en dehors de l’action médul- 
laire chez des larves dont les mécanismes de corrélation nerveuse essentiels a la 
vie ont été conservés. Dans ces conditions l’autogénése des membres postérieurs 
continue son cours, la régénération peut exister et la métamorphose survient 
réguli¢rement. Féuix Parry. 


413) La Métamorphose de « Salamandra Maculosa, Laur.» en Dehors 
de la Moelle et des Ganglions Spinaux, par P. Winrresenr. Soc. de 
Biologie, seance du 13 janvier 1906. 

Etude histologique qui permet a l’auteur de conclure : On ne peut attribuer 
ni & la moelle, ni aux ganglions spinaux, une action directrice dans les phéno- 
ménes de métamorphose chez Salamandra maculosa Laur. Le réle morphogéne 
accordé par Herbst chez l’embryon aux ganglions rachidiens ne s’étend pas a la 
métamorphose. FELIX Parry. 


414) Sur la Métamorphose de « Salamandra maculosa » dans les 
Régions Privées du Systéme Nerveux Médullaire, par P. Wintre- 
BERT. Soc. de Biologie, séance du 4 novembre 1905. (Travail du laboratoire 
d’Anatomie comparée de la Sorbonne.) 


Aprés différentes expériences sur des larves de Salamandra maculosa Laur., 
lauteur conclut : « La métamorphose de Salamandra maculosa Laur, s‘effectue 
dans les régions privées de moelle avec les mémes caractéres que dans les 
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autres territoires normaux non soustraits a l’influence nerveuse. La régénération 
médullaire ne s'effectue pas seulement par la croissance des fibres nerveuses, 
mais aussi par un véritable bourgeonnement du canal épendymaire dont la 
continuité anatomique entre les troncons séparés est rétablie avant le raccorde- 
ment céphalique de l’extrémité caudale et sans que la sensibilité soit revenue 
dans la zone paralysée Feuix Parry, 


415) Sur la Distribution Partielle des Racines Motrices aux Gan- 
glions Spinaux chez les Batraciens, par P. Winrreserr. Soc. de Bio- 
logie, stance du 27 janvier 1906. (Travail du laboratoire d’Anatomie comparée 
de la Sorbonne.) 
4° Les racines motrices des batraciens donnent normalement des fibres aux 

ganglions spinaux. 
2° Ces fibres se détachent d’ordinaire au moment ow la racine ventrale croise 

le ganglion et constituent un ou plusieurs faisceaux suivant les cas; sur les 
grosses racines des plexus, elles s'‘isolent parfois jusqu’a former une troisiéme 
racine accessoire 
3° L’origine médullaire de cette troisiéme racine se fait un peu au-dessus des 
fibres motrices de la racine principale, mais en continuité d’insertion avec elles 
Féuix Patry. 


PHYSIOLOGIE 





416) Observation sur les fonctions des Aires d’Association chez les 
Singes, par SuepuerD Ivory Franz. The Journal of the American medical Asso- 
ciation, vol. XLVII, p. 1464-1467, 3 novembre 1906 


Chez les singes, de méme que chez les chats, les lobes frontaux servent nor- 
malement a la formation des associations sensorielles. 

Quand les lobes frontaux sont détruits, les habitudes récemment acquises sont 
détruites. Mais les animaux peuvent former de nouvelles associations ou réap- 
prendre leurs anciens tours. 

Quand il s’agit d’associalions solidement établies, la destruction des lobes 
frontaux n’entraine pas leur perte; on observe tous les degrés d’affaiblissement 
de ces « mémoires », en passant par l’hésitation simple et le ralentisse- 
ment du processus mental; c’est que ces habitudes bien établies sont en quelque 
sorte devenues réflexes. 

Ce qui vient d’étre dit tend a faire attribuer une grande valeur aux lobes pré- 
frontaux dans notre vie mentale. Seulement ce ne sont pas les simples procédés 
d’observation qui peuvent rendre compte des phénoménes; en _ pathologie 
humaine, dans le cas de lésion des lobes frontaux, il est nécessaire de faire 
usage des méthodes les plus adaptées et les plus fines d’analyse psychologique. 

THOMA 


417) Contribution a la Physiologie et a l’'Anatomie des lobes Fron- 
taux, par 0. Potimanti. Un volume in-8° de 142 pages, avec 48 figures dans le 
texte et 3 planches hors texte. Rome, typographie Bertero, 1906 


Cet ouvrage comporte cinq parties distinctes. Dans la premiére, l'auteur 
étudie les effets moteurs consécutifs a l’extirpation des lobes frontaux et il 
décrit les mouvements de manége des chiens opérés, l’incurvation de leur 
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colonne vertébrale, l’impuissance et l'ataxie du bipéde du cdté opposé a la 
jésion expérimentale. Le deuxiéme chapitre envisage les effets physiologiques 
consécutifs 4 l’extirpation du lobe frontal et d'une moitié du cervelet. La troi- 
siéme partie est consacrée a la relation d’expériences sur les singes; l’auteur 
démontre que sur ces animaux les lobes frontaux n'ont pas plus de rapport avec 
l’intelligence que les autres parties du cerveau; on ne saurait localiser dans les 
lobes frontaux l’activité psychique supérieure. Les lobes frontaux ont une 
influence sur la respiration et sur la pression du sang; d’aprés les expériences 
relatées dans la quatriéme partie de l’ouvrage, on voit qu'il existe des centres 
inhibiteurs et des centres accélérateurs du rhytme respiratoire, des centres de 
dépression et des centres de renforcement de la pression sanguine. Enlin, dans 
la cinquiéme partie, sont décrites les dégénérations consécutives a l’ablation 
d'un lobe frontale : elles occupent la capsule interne, on peut les suivre dans la 
protubérance et jusque dans les pyramides. F. DELENI 


M8) Les rapports entre la Couche Optique, le noyau de Deiters etla 
Moelle épiniére, par THIELE. Journ. of Physiology, t. XXXII, p. 359, 1905 


Importante contribution expérimentale 4 la physiologie pathologique de la 
contracture. Recherches faites sur les animaux décérébrés, dont la masse céré- 
brale fut enlevée par tranche successive aprés ligature préalable des carotides; 
parfois les faisceaux pyramidaux étaient sectionnés au préalable. Il résulte de 
ces recherches que c'est la suppression du thalamus, et non celle de l'écorce, 
qui commande la production de la contracture. Le thalamus exerce son action 
par l’intermédiaire d'un faisceau dont Ja décussation se fait dans le mésencé- 
phale. L’excitation de l’écorce cérébrale ou cérébelleuse exerce une action inhi- 
bitrice sur la contracture dont la suppression compléte est provoquée par !'abla- 
tion d'un hémisphére cérébelleux ou par la section du faisceau spinal de Deiters. 
Le cervelet exerce aussi un controle permanent sur les cellules des cornes anté- 
rieures homolatérales. L’ablation d’un lobe cérébelleux chez le chien exagére le 
réflexe rotulien homolatéral et diminue le réflexe contre-latéral. L’excitation des 
pédoncules cérébelleux produit des mouvements dans les muscles du tronc. 
L’excilation de la partie postérieure de la couche optique provoque également 
dans les membres des mouvements opposés qui correspondent a ceux dela 
marche. M. M. 


419) Observations sur le Réflexe du grattage chez le Chien a Moelle 
sectionnée (Observations on the scratch-reflex in the spinal dog), par SuHEr- 
RINGTON. Journ. of Physiology, t. XXXIV, p. 1-50, 1906 


Sous le nom de « scratch-reflex » auteur désigne une série de mouvements 
de la patte venant gratter Ja région dorsale, provoqués par l'excitation d'une 
région déterminée de la peau chez un chien a moelle sectionnée. Ce réflexe 
présente une phase réfractaire qui a probablement une origine spinale, dans les 
neurones propriospinaux qui sont intermédiaires entre les neurones afférents 
et les neurones efférents. Le scratch-reflex ne peut pas étre provoqué par une 
excitation unique, méme trés intense, tandis qu'il se produit facilement a la 
suite d'une série d’excitations successives et faibles. La patte ne vient jamais 
gratter le point excité, mais toujours un point voisin. La période Jatente’ de ce 
réflexe varie, comme dans tous les autres réflexes, avec l’intensité de |’exci- 
tant et avec la fatigue. Le réflexe ne cesse pas avec la suppression de l'exci- 
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tant, mais persiste encore pendant un temps plus ou moins long et en rapport 
avec l’intensité de l'excitant. Le scratch-reflex est, d’aprés l'auteur, un réflexe 
de défense contre les parasites cutanés de |l’animal. M. M. 


420) Sur les Modifications de la Respiration Produites par les Injec- 
tions Intraveineuses de Soude chez les Animaux a Moelle Cervi- 
cale Sectionnce, par E. Werrtueimer. Soc. de Biologie, séance du 23 dé- 
cembre 1905 
Toutes les modifications de la respiration provoquées par les injections de 

soude chez l'animal intact peuvent se rencontrer chez celui dont le bulbe a été 

séparé de la moelle. Les centres respiratoires spinaux sont done sensibles aux 
mémes influences que l'appareil central pris dans son entier; ils réagissent dans 
le méme sens que lui aux variations de l'acide carbonique du sang qui parait 
étre le principal régulateur des échanges gazeux de l’organisme. L’excitant phy- 
siologique ne s adresse donc pas & un point circonscrit du bulbe, d’od l'impul- 
sion serait ensuite transmise aux centres médullaires, mais bien a toute la 
colonne de substance grise qui gouverne le mécanisme respiratoire. 

Féurx Parry 


421) La Précision du Mouvement sous I’Influence des Excitations, 
par Cu. Fér&. Soc. de Biologie, séance du 24 février 1906 
Aprés de nouvelles expériences M. Féré conclut: Les qualités du travail, et en 
particulier la précision et |’amplitude des mouvements, suggérent l’idée d'une 
augmentation de fatigue. L’absence de fatigue est une illusion ; elle ne peut étre 
caractérisée que par la capacité constante du travail. FéLIxX Parry. 


422) L’influence variable du Ralentissement du Rythme sur le Tra- 
vail, par Cu. Fire. Soc. de Biologie, séance du 23 décembre 1905. 
L’auteur rapporte une série d’expériences accompagnées de leur ergogramme 
aprés lesquelles il conclut: « Ces expériences, qui montrent que le ralentissement 
du rythme n’augmente pas indéfiniment le travail, font comprendre que des 
professions qui ne nécessitent que de rares mouvements (aiguilleurs du chemin 
de fer), nécessitant une attention continue, peuvent obtenir une fatigue aussi 
légitime que celles qui paraissent plus actives. » Féuix Parry. 


423) L’Economie de l’Effort et le Travail Attrayant, par Cu. Féné. Soc 
de Biologie, séance du 9 décembre 1905 

La discipline du travail peut le rendre plus durable et méme attrayant : la 
meilleure discipline est celle qui parait la plus favorable a éloigner la fatigue. 
L’économie de |’effort favorise non seulement l’'augmentation de la valeur totale 
du travail, mais l’amplitude des mouvements qui augmentent leur hauteur 
maxima qu’ils conservent plus longtemps et augmente aussi leur rapidité et 
leur précision. Féuix Patry 


424) L’Influence de l’Immobilité Préalable sur le Travail, par (Cu. 
Fink. Soc. de Biologie, seance du 9 décembre 1905. 


Continuant la série de ses expériences a l’ergographe de Mossa, M. Féré 
recherche aujourd’hui quelle peut étre sur le travail l'influence d'une immobi- 
lité plus ou moins prolongée. De |'inspection de 20 ergogrammes qu'il @ 
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relevés dans ces conditions, il conclut: « l’immobilité 4 faibles doses de 2a 5 mi- 
nutes laisse la fatigue s’accumuler graduellement et lentement, mais quand elle 
devient plus durable aprés une dépression d'un nombre variable d’efforts, on 
observe un relévement plus ou moins intense et prolongé. Ce relévement est 
plus intense et plus durable aprés 10 ou 15 minutes d’immobilité, tellement 
que le travail total augmente, puis le relévement oscille et décroit & mesure 
que la duree de l'immobililé augmente tellement qu’aprés une heure elle n'est 
plus perceptible; le travail alors est insignifiant. » Féuix Parry. 


25) Le travail Ergographique dans la Station, par Cu. Firs. Soc. de 
Biologie, seance du 9 décembre 1905 


Ceux qui pratiquent assis les métiers et les arts les plus délicats se lévent 
souvent pour considérer avec plus de précision leur travail ou pour en parfaire 
les détails. L’attention ne serait-elle pas favorisée par la station? se demande 
M. Féré 

De deux séries d’expériences faites successivement assis ov debout a 
l'ergographe de Mosso, l’auteur conclut : « La station debout favorise le travail 
et l'attention pendant une courte période, mais cette exaltation est suivie d'une 
fatigue plus rapide ». Féurx Parry. 


426) Influence de la Durée et de l’Intensité de l’Excitation Elec- 
trique sur la Production des Convulsions Toniques et Cloniques, 
par G. Miont. Soc. de Biologie, séance du 17 février 1906. (Travail du labora- 
toire de Physiologie de |'Université de Genéve.) 


Des excitations faibles ou de courte durée, les électrodes étant placés sur les 
pariétaux chez le chien, ou l'une a la bouche, |’autre au milieu de la téte chez les 
cobayes et les lapins, provoquent une crise exclusiment clonique. En augmentant 
soit l'intensité, soil la durée de l'excitation, nous voyons apparaitre des convui- 
sions toniques qui s’‘augmentent aux dépens des cloniques. Celles-ci finissent par 
disparaitre complétement par des excitations trés intenses et trés longues 

Chez le cobaye on peut aisément étudier ce phénoméne, car une excitation 
faible ou courte provoque une crise exclusivement clonique dans les quatre 
membres; une excitation plus intense ou plus longue provoque une crise tonico- 
clonique aux membres antérieurs, seulement clonique aux postérieurs; une ex«i- 
tation encore plus intense et plus longue donne une crise tonique aux membres 
antérieurs et tonico-clonique aux postérieurs. Enfin par des excitations trés 
intenses ou trés longues, on a seulement du tonisme. 

Ces faits sont dus a l'irradiation du courant excitateur, irradiation qui se fait 
proportionnellement 4 la durée et a l'intensité de l’excitation. Ainsi les pre- 
miers atteints sont toujours les centres cloniques corticaux bulbaires.ou basi- 
laires; ensuite les centres toniques médullaires. 

Lorsque ces derniers sont atteints, ils réagissent, provoquant un tonisme qui 
se superpose au clonisme, en partie ou complétement. 

Quand les électrodes sont placés l'une a la bouche, l'autre dans l’anus, l'exci- 
tation n'est suivie que d'une crise tonique, parce que les centres toniques, 
atteints directement, répondent par une crise qui se superpose a la crise clonique 
pendant sa durée. Féuix Parry. 
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ETUDES SPECIALES 


CERVEAU 





427) Epanchement sanguin sus-dure-mérien, par fracture du Crane; 
deux observations avec guérison, par M. Gasourp. Bulletin médical, 
31 octobre 1906. 


Deux cas montrant que le diagnostic d’épanchement sanguin intracranien 
peut étre basé quelquefois sur la progression fort nette et rapide des symptomes 
cérébraux. Le traitement est l'intervention chirurgicale la plus précoce possible. 

FEINDEL. 


428) L’Hémianopsie bi-temporale dans les fractures de la base du 
Crane, par A. Canronnet et C. Coureta. Arch. gén. de méd., n° 35, p. 2477, 
28 aout 1906. 


L’hémianopsie bi-temporale résulterait d’une fracture de la base intéressant 
l'angle antérieur ou postérieur du chiasma, soit par hémorragie, soit par déchi- 
rure de la tente hypophysaire, car il n'y a pas eu d’autopsie. Relation 
de 8 observations cliniques. P. Lonpe. 


429) Fracture du Crane intéressant la base; guérison aprés opéra- 
tion; analyse de l’aphasie, par G. L. Watron et G. W. W. Brewster 
Réunion clinique a Uhdpital général du Massachusetts, Boston Medical and surgical 
Journal, n° 22, 1906. 


Dans ce cas l'aphasie était produite par un vaste hématome comprimant les 
centres de la parole ; cet hématome fut supprimé par l'opération, et deux mois 
aprés le sujet était revenu dans des conditions a peu prés normales. Ce cas est 
surtout intéressant par l’analyse des symptémes de l’aphasie et par les phéno- 
ménes d’amélioration que l’on peut suivre presque jour par jour 

THOMA 


430) Contribution a la Chirurgie Cérébrale (lobes frontaux), par 
Francesco Sorrentino. La Riforma Medica, an XXII, n° 40, p. 1107, 6 oc- 
tobre 1906. 

Il s’agit d'un jeune charretier qui eut la bosse frontale droite enfoncée par 
un coup de pied de cheval ; quatre heures aprés l’accident, il eut sa premiére 
crise d’épilepsie jacksonienne commengant par la face & gauche. lepuis ce mo- 
ment, malgré une premiére intervention, il resta dans un état demi-comateux 
coupé de crises d’épilepsie jacksonienne. L’auteur intervint de nouveau et retira 
de grands fragments osseux qui s’enfoncaient dans le lobe droit, lequel présen- 
tait un gros foyer sanglant et ramolli. Aprés cette seconde intervention, le 
malade se rétablit trés bien, bien qu'il eat perdu la mémoire des faits et qu'il 
fit devenu d'une impulsivité extréme 

Cette observation démontre qu’en dehors des infraclions, le cerveau est trés 
maniable pour le chirurgien. Elle montre aussi que des lésions éloignées des 
centres moteurs peuvent donner lieu aux convulsions jacksoniennes : le foyer 
hématique et le ramollissement de la portion antérieure et centrale du lobe 
frontal ne pouvaient certainement irriter directement des centres moteurs 
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Ce cas clinique confirme la théorie de Bianchi d’aprés lequel les lobes frontaux 
sont le siege de la mémoire; en effet, le malade ne se rappelle rien de la pre- 
miére période de sa maladie passée 4 |’hdpital. Enfin, l'état impulsif présenté 
par le malade est aussi en relation avec la lésion du lobe frontal. 

F. DELENI. 


431) Abcés du Cerveau d'origine otique. Abcés temporal, par Durovx. 
Soc. des Sc. méd. de Lyon, 17 mai 1905, in Lyon médical, 1905, t. II, p. 193 


Signes classiques avec aphasie sensorielle. A. Poror 


432) Abcés du Cerveau d’origine otique. Trépanation. Guérison, par 
Lacoutte. Soc. de Chirurgie de Lyon, in Lyon médical, 1906, t. II, p. 18 


Jeune homme de 19 ans ne présentant que le syndrome trés incomplet (ralen- 
tissement du pouls, douleur a la pression temporale). Double intervention 
{°) trépanation mastoidienne ayant amené sédation temporaire ; 2°) trépanation 
sus-auriculaire & la suite d'un brusque réveil des symptomes. Abcés sous-dural. 

Heureuse terminaison malgré l’ouverture en somme tardive de la collection 
suppurée intracranienne (3 semaines aprés le début des premiers accidents). 

A. Poror. 


433) Considérations a propos d’un cas d’Hippus observé au cours 
d’un Abcés cérébral, par Cu. Bourret. Lyon médical, 24 juin 1906 


Chez un enfant de 13 ans, opéré de mastoidite, apparait 8 jours aprés l’in- 
tervention, au milieu de symptOmes inquiétants faisant penser a un abcés céré- 
bral, le phénomeéne de l|’hippus au niveau de Ja pupille gauche; celle-ci présente 
des mouvements spontanés et rythmiques de constriction et de dilatation ne 
coincidant ni avec ceux de la respiration ni avec les battements cardiaques. Pas 
d’hémianopsie ; pas de nystagmus ; légére parésie du bras gauche 

Cet hippus persista 8 jours environ aprés l’ouverture d’un abcés cérébral 
situé au niveau de la Il* temporale droite. . 

ll reparut quelque temps aprés, au moment od le malade présenta des signes 
de méningite purulente. 

L'autopsie ne put étre faite. 

Suit une petite revue générale sur l‘hippus et sa pathogénie 

A. Poror. 


434) Les Abcés du Cerveau d'origine otique, par Caussapz, Wicarr et 
Mituit. Bulletin médical, an XX, n° 89, p. 993, 14 novembre 1906 


Dans ce cas le diagnostic d’abcés du cerveau avait été posé et l'intervention 
sur la mastoide et l'antre avait été adaptée a ce diagnostic ; aprés la dénudation 
osseuse et le curetage du point dure-mérien fongueux, la paroi qui maintenait 
fermé l'accés du cerveau s est rompue assez pour permettre I’écoulement du 
trop-plein de l'abcés, mais insuffisamment pour laisser cet abcés se vider. La 
disparition des phénoménes morbides fit reculer le deuxiéme temps de l'interven- 
tion, l’attaque directe de l'abcés. 

Outre cette particularité dont il convient d’étre averti, les auteurs signalent 
que l’examen du sang leur a fourni pour le diagnostic des données bien supé- 
rieures a celles de l'examen du liquide céphalo-rachidien. Alors que le signe de 
Kernig, la polynucléose intense et la coloration jaunatre du liquide céphalo- 
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rachidien donnaient l’impression d'une méningite, la faible réaction polynu- 
cléaire du sang démontrait qu'il ne s’agissait pas de la suppuration ulcéreuse 
Enfin la mort brutale, inattendue du malade, en pleine voie de guérison 
apparente, a la suite d’une hémorragie cérébrale au voisinage de l’abcés, cons- 
titue un fait inédit. Cette hémorragie cérébrale, due 4 de l’artérite infectieuse 
de voisinage, rentre dans ces cas relativement fréquents d’hémorragie cérébrale 
se produisant chez des sujets jeunes, non syphilitiques, mais dans les antécé- 
dents desquels on retrouve de nombreuses infections. FEINDEL. 


435) Lésions du Cerveau dans la Syphilis. Méningo-encéphalite Dif- 
fuse Subaigué de la Syphilis Héréditaire, par F.-J. Bosc (de Montpel- 
lier). Soc. de Biologie, seance du 31 mars 1906. 


L’auteur étudie macroscopiquement et microscopiquement les lésions céré- 
brales aigués diffuses produites par le virus syphilitique chez un foetus né a 
terme d'une mére syphilisée au 6* mois de sa grossesse. Il s‘agit d'une méningo- 
encéphalite diffuse subaigué, caractérisée par une néo-formation conjonctivo- 
vasculaire pure, développée aux dépens des cellules fixes, étendue, mais relati- 
vement discréte, de sorte qu'elle n’entraine qu'une disparition progressive et 
incompléte de la substance cérébrale 4 laquelle elle se substitue. Cette néo- 
formation aboutit, du fait de la dégénérescence granulo-aqueuse de ses cellules, 
a une résolution spontanée partielle, une partie des éléments cellulaires, surtout 
a la surface et autour des vaisseaux, évoluant vers un type fibro-plastique pour 
constituer des adhérences plus solides. Féuix Patry. 


436) Sur les symptémes de début de la Syphilis du cété du systéme 
Nerveux, par Dizeco Burtino, Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XI, 
fasc. 10, p. 476-493, octobre 1906. 


ll y a lieu de distinguer les symptOmes nerveux des premiéres périodes de la 
syphilis qui sont transitoires, variables, et qui ne traduisent qu'un état d’irrita- 
tion du systéme nerveux par l’agent infectieux; ils sont peu graves. Au con- 
traire, les symptdmes qui apparaissent plus tard dans le cours de la syphilis, 
troubles pupillaires, troubles de la réflectivité, lymphocytose, sont permanents ; 
ils ont une trés grande importance au point de vue pronostic comme au point 
de vue thérapeutique. F. DELENI. 


437) Lésions de la Syphilis du Cerveau. Méningo-Encéphalite Chro- 
nique Diffuse Ulcéreuse Syphilitique associée a une Syphilis 
Scléro-Gommeuse, par F.-J. Bosc (de Montpellier). Soc. de Biologie, séance 
du 28 avril 1906 


L’auteur résume ainsi les résultats de ses examens macro et microscopiques. 
La gomme cérébrale a son stade d’activité est constituée par une néo-forma- 
tion cellulo-vasculaire de structure précise. La lésion de méningo-encépha- 
lite diffuse chronique ulcéreuse, qui est en connexité étroite avec elle, repro- 
duit les lésions de la paralysie générale et représente un syphilome de méme 
structure générale, mais qui, au lieu d’étre nodulaire et de se substituer entié- 
rement au tissu nerveux, est un syphilome diffus et plus discret aboutissant 4 
un double processus de désintégration et de sclérose. Malgré ses recherches 
minutieuses l’auteur n’a pu découvrir aucun tréponéme, ni dans les gommes ni 
dans les lésions de méningo-encéphalite. Féuix Parry. 
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438) Sur les affections syphilogénes du systéme nerveux central et 
sur la question de « la Syphilis a virus nerveux » (Ueber die syphi- 
logenen Erkrankungen des zentralen Nervensystems und iber die Trage der 
« Syphilis & virus nerveux »), par Fr. Fiscater. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk., t. XXVIII, p. 438-494, 1905 
Travail fait & la clinique du professeur Erb a Heidelberg et précédé d'une 

introduction de ce dernier. Avec force d’arguments et de documents cliniques 

l'‘auteur démontre une fois de plus la nature syphilitique du tabes et de la para- 
lysie générale, sans toutefois parvenir & déterminer le virus nerveux de la 
syphilis, qui exercerait sur les éléments nerveux une action nocive spécifique et 
produirait ainsi des affections syphilogénes comme le tabes, la paralysie géné- 
rale et d'autres formes cliniques encore mal connues M. M 


ORGANES DES SENS 





439) Sur un cas de Paralysie de la III’ paire, par JossEranp. Soc. des Se. 
méd. de Lyon, 10 janvier 1906, in Lyon médical, 1906, t. 1, p. 270. 


Cas trés difficile; sur une paralysie probablement organique de la I[II* paire 
(ptosis, strabisme, mydriase), on trouvait des signes qui faisaient penser a de 
l'hystérie surajoutée (hyperesthésie périorbitaire, diplopie monoculaire, méga- 
lopsie) 

Le malade est du reste névropathe 

Discussion intéressante qui montre comment une lésion localisée peut fixer, 
chez une hystérique, les symptémes névropathiques sur la zone intéressée. 

A. Poror. 


440) Ophtalmoplégie externe double acquise. Opération du Ptosis 
par avancement du releveur combiné aux sutures de Dransart, 
par FromaGet. Annales d’oculistique, octobre 1906 


Fromaget rapporte l’histoire clinique d'un enfant de 7 ans qui fut atteint 
d'ophtalmoplégie externe de l’@il gauche a |’age de 2 ans. Quatre ans plus tard 
environ apparurent a droite les mémes phénoménes paralytiques. Cette ophtal- 
moplégie a marché lentement, progressivement sans que l'enfant éprouvat aucune 
géne, aucune douleur, ni céphalée, ni vertige, ni retentissement cérébral, ni 
aucun malaise. Rien dans les antécédents personnels n’autorise un diagnostic 
étiologique. Le pére est alcoolique et de plus, ainsi que la mére, trés probable- 
ment syphilitique. L’auteur pense que les lésions siégent dans les noyaux d’ori- 
gine (ophtalmoplégie nucléaire). En raison de la pose palpébrale trés accentuée, 
Fromaget fit avec succés l’avancement des releveurs. PécHIN. 


441) Sur l’état des Oculo-moteurs dans l'Hémiplégie organique de 
ladulte et de l’enfant, par F. Cuaittous. Annales d’oculistique, octobre 
1906 
Chaillous reprend les études faites sur ce sujet par Mirallie et Desclauxz. Les 

expériences de ces derniers ont été critiquées par Wilson; c'est pourquoi Chaillous 

a repris les expériences en les complétant et surtout en mettant de coté les sujets 

qui n'ont pas une acuité visuelle égale des deux yeux, sans correction de la 

réfraction, que cette inégalité d’acuité visuelle soit le fait d'un défaut dans la 
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dioptrique oculaire ou bien d'une altération des milieux ou des membranes. 
Chaillous est arrivé aux conclusions suivantes : 

En méme temps que les muscles innervés par le facial supérieur, les muscles 
thoraciques abdominaux, etc..., dans l'hémiplégie organique de l’adulte, tous 
les muscles homologues des deux yeux sont atteints par la paralysie 

Dans l’hémiplégie organique de l’adulte, toutes choses égales di’ailleurs, i] 
existe une différence de puissance entre les muscles homologues des deux yeux. 
Le coté paralysé est plus atteint que le cOté sain. Le fait est trés nettement établi 
pour ies muscles de l’abduction et de l'adduction. Pour les muscles élévateurs et 
abaisseurs du globe, le méme fait, moins bien démontré par l’expérimentation, 
doit encore étre admis comme trés probable. 

La paralysie des oculo-moteurs est au prorata de celle des muscles innervés 
par le facial supérieur, du moins dans les premiers temps de l'hémiplégie. Plus 
tard, ce parallélisme pourra se modifier et devenir moins évident. 

PECHIN, 


442) Paralysie du Moteur Oculaire externe d’origine otique, par Lay- 
nots et PERRETIERE. Lyon médical, t. 1, p. 429, 4 mars 1906 


L’étude des paralysies de la VI° paire d'origine otique date d'une époque 
récente. Malgré l’assertion de certains auteurs, cette paralysie est une compli- 
cation rare des lésions de l’oreille moyenne 

Les accidents qui la traduisent surviennent en moyenne de 20a 40 jours 
aprés le début des accidents otitiques; on note alors de la diplopie, la limi- 
tation des excursions du globe oculaire en dehors, le phénoméne de fausse pro- 
jection, etc 

Elle s’installe assez rapidement, persiste un mois ou 6 semaines et disparait 
assez lentement 

Il faut veiller, au point de vue de leur traitement, a ce que le malade se 
serve le plus possible de son cil paralysé et pour cela lui mettre un bandeau 
sur l’ceil sain 

Les auteurs rappellent les rapports iniumes qui unissent le nerf de Ja VI¢ paire 
a la pointe du rocher 

Les théories pathogéniques proposées sont légion. Il faut éliminer d’abord 
1°) l’idée d'une sinusite sphénoidale réchauffée (Kilian); 2°) l’origine acciden- 
telle, grippale ou rhumatismale; 3°) une lésion nucléaire de Ja Vie paire 
(Negro) 

Pour les auteurs, le mécanisme pathogénique n’est pas univoque pour tous 
les cas. Parfois, il s’agit de lésions propagées, suppurées ou non, de méningite 
généralisée ou localisée (Gradenigo), d’abcés, ete., suivant l’étape du processus 
infectieux 

D’autre fois cette paralysie n’est la conséquence que d’une simple névrite 

Mais le point sur lequel insistent les auteurs au cours de cet exposé patho- 
génique d’une critique trés serrée, c'est qu'il est toute une série de cas ou il n’y 
a pas la moindre trace d’altération inflammatoire du nerf, et pour lesquels on 
doit invoquer un réflexe partant de l’oreille (labyrinthe), et agissant sur les 
noyaux des nerfs oculaires par l'intermédiaire du noyau de Deiters 

La conclusion pratique, c’est qu’il faut étre prét & une intervention rapide, 
mais ne pas se hater de la faire, étant donnée la fréquence des cas ow Ja para- 
lysie de la Vie paire, purement réflexe, guérit spontanément et assez rapide- 
ment. A. Porot 
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443) Hémorragie Pédonculaire, par Pavty et Baturver. Soc. nat. de Méd. de 
Lyon, 23 avril 1906, in Lyon médical, 1906, t. 1, p. 1020. 


Présentation de pieces. Foyer hémorragique nettement circonscrit de la gros- 
seur d'une noisette, intéressant 4 la fois le pied et la calotte. 

Cliniquement : syndrome de Weber 

La mort survint a la suite d'une inondation ventriculaire. A. Poror. 


444) Syndrome Pédonculaire bilatéral par Embolie des Cérébrales 
postérieures avec Ataxie du type cérébelleux, par Giovanni Moretut 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVII, n° 135, p. 1447, 11 novem- 
bre 1906 
Etude clinique d'une malade ayant présenté un ictus, des vertiges, des 

vyomissements, une céphalée persistante, de la parésie des membres gauches 

avec des troubles de la sensibilité. En outre on constatait du coté des yeux : du 
ptosis & gauche, de la diplopie, de la paralysie du droit interne droit, de la 
parésie des muscles internes de I’eil droit. Ataxie cérébelleuse. 

Discussion du diagnostic et localisations. L’auteur admet deux foyers, un du 
pédoncule droit, un autre dans le pédoncule gauche F, DeLent 


445) Ramollissement du Bulbe avec dégénération rétrograde du 
Faisceau pyramidal et du ruban de Reil, par K6.rin (clinique du prof. 
Westphal). Archiv fiir Psychiatrie, t. LX1I, fase. 1, p. 286 (8 p., 4 obs., 6 fig.), 
1906 
La dégénération pyramidate peut étre suivie du tiers supérieur de l’olive a tra- 

vers toute la protubérance jusqu’a l’extrémité supérieure de celle-ci. Il n'y a que 

3 cas de cette catégorie. 

On n'a pas observé de semblable dégénération dépassant cette limite. La dégé- 
nération descendante est compléte, mais dans Il’aire dégénérée il persiste un bon 
nombre de fibres en quantité constante a@ tous les niveaux et disparaissant au 
niveau de l’entrecroisement. Ce seraient les fibres du faisceau intermédio-latéral 
de Lewenthal. Ces fibres proviennent du noyau rouge (Obersteiner) ot sont des 
fibres centrifuges des voies cérébelleuses (Bied]) 

La couche de Reil médiane présente la dégénération ascendante classique, et 
une dégénération rétrograde des fibres arciformes croisées allant aux noyaux des 
cordons postérieurs du cété opposé, dont les cellules paraissent touchées aussi. 

M. TRENEL. 


446) Syphilis bulbaire, par Bonnamovn. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 8 mai 1906, 
in Lyon médical, 1906, t. I, p. 1135 

Homme de 37 ans, ayant eu la syphilis 4 25 ans. Céphalée prémonitoire. 

Début par un léger ictus sans perte de connaissance; le malade se sent le 
coté droit de la face paralysé et éprouve de la maladresse de la main droile. 

A lentrée : paralysie du VII 4 droite avec paralysie de l'’orbiculaire. Nys- 
tagmus bilatéral. Léger myosis & droite; pas de paralysie oculo-motrice. Réac- 
tions pupillaires normales. Diplopie passagére a droite. Bourdonnements 
doreille & droite, sans diminution de l’acuité auditive. Langue et luette 
déviées & gauche. Paralysie de la déglutition 

Incoordination du membre supérieur droit. Légére exagération du réflexe 
rotulien droit, sans Babinski. 

Légére amélioration par le traitement spécifique. A. Poror. 
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447) Une épingle rouillée dans ie Bulbe, par Devic et Norpmann. Lyon 
médical, t. Il, p. 133, 22 juillet 1906. 


A l’autopsie d'une femme, grande alcoolique, ayant séjourné a l'hdépital les 
huit derniers jours de sa vie et morte de tuberculose, Devic et Nordmann ont 
trouvé, fichée dans le bulbe, une épingle recouverte d’une épaisse couche de 
rouille, preuve qu'elle s’y trouvait déja depuis un certain temps. 

Les auteurs pensent que pendantles quelques semaines od elle a été confinée 
au lit chez elle, avant son entrée a l’hépital, la malade, mal surveillée, en proie 
au délire alcoolique, a di s’enfoncer au niveau de la région cervicale supérieure 
cette épingle égarée sur son traversin, la téte en l’air. Pardes expériences sur le 
cadavre, ils ont pu s’assurer qu’on fait pénétrer trés aisément une épingle dans 
le bulbe en passant entre l’atlas et l’axis 

Aucun symptéme pendant la vie : ni troubles respiratoires ou circulatoires, 
ni troubles sécrétoires, ni glycosurie 

I] faut de plus en plus renoncer aux localisations simplistes de Legallois et 
Flourens; il faut des lésions trés étendues au niveau du plancher du IV° vyentri- 
cule pour produire des troubles graves A. Poror 


448) Contribution clinique a la connaissance de la maladie d’Erb- 
Goldflam, par Errore Levi, Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XI, 
fasc. 9 et 10, p. 404-434 et 441-473, septembre et octobre 1906. 

Travail fort étendu basé sur 9 observations personnelles; c’est une revision 
compléte de la pathologie de la maladie d’Erb. Un point intéressant sur lequel 
l’auteur attire l’attention est l’hérédité des malades et Jes anomalies qu’ils peu- 
vent présenter (membrane interdigitale dans un de ses cas, myopie héréditaire 
dans un autre). Ces anomalies aideraient & cemprendre l’anomalie bulbo-spinale 
qui serait la cause prochaine de la maladie. F. DELENI. 


MOELLE 


449) Note sur la Régénérescence de la Moelle chez l’homme, par 
G. Martnesco et J. Mina. Soc. de Biologie, séance du 416 juin 1906 
Examen histologique 4 l'aide de la méthode de Cajal de 3 cas de compression 
de la moelle montrant la possibilité d'une régénérescence trés étendue des 
fibres nerveuses détruites par le processus pathologique. Féuix Parry. 


450) Maladie de Landry tuberculeuse, par Pisry et Brirraut. Soc. méd. 
des Hép. de Lyon, 30 janvier 1906, in Lyon médical, 1906, t. I, p. 349 
Observation trés intéressante d'une polynévrite généralisée & forme de 
paralysie ascendante, en rapport, semble-t-il, avec la tuberculose. 
A. Poror 


451) Un cas de Monoplégie crurale représentant probablement le 
premier stade d’une Paralysie ascendante unilatérale due ala 
dégénération des Cordons pyramidaux (A case of crural monople- 
gia, etc.), par Caas. K. Murtis (de Philadelphie). The Journal of nervous and 
mental Disease, vol. XXXIII, n° 2, p. 445, février 1906. 


Femme de 50 ans dont la maladie remonte & 14-mois : le membre inférieur 
droit est parésié dans tous les muscles, avec exagération du réflexe patellaire et 
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trépidation spinale ; signe de Babinski douteux. Pas d’anesthésies d’aucune 
sorte. Il parait s'agir d'une affection motrice, expliquée par la dégénérescence 
de la portion du cordon pyramidal qui va de l'écorce motrice au renflement 
lombaire. Il est probable que dans ce cas le membre supérieur finira par se 
prendre 4 son tour L. TOLLEMER 


4532) Syndrome de Landry et Rage Paralytique, par L. Remuincer. Soc. 
de Biologie, séance du 12 mai 1906 

La paralysie ascendante aigué doit étre considérée comme un syndrome sus- 
ceptible d’apparaitre dans des conditions trés diverses. Bien que de nombreuses 
observations de cette affection aient été publiées, toutes présentent deux lacunes 
importantes. Parmi les agents pathogénes susceptibles de créer le syndrome de 
Landry, il faut citer le virus rabique. Et ce virus rabique donne parfois nais- 
sance 4 une rage paralytique se manifestant par une paralysie débutant par les 
membres inférieurs, gagnant la vessie, le rectum, s’étendant aux membres supé- 
rieurs, puis aux nerfs bulbaires. L’hydrophobie se réduit & quelques spasmes 
pharyngés non caractéristiques de la rage, en somme tableau simulant le syn- 
drome de Landry et imputable seulement a la rage paralytique. D'ou la néces- 
sité pour appuyer le diagnostic et le pronostic de demander au malade : — 
« Avez-vous, dans les semaines qui précédent, été léché ou mordu par un chien 
enragé ou suspect? » A l’autopsie, comme complément de recherche, il est in- 
dispensable de prélever aseptiquement, de préférence au niveau du bulbe ou de 
la corne d'Ammon, un peu de substance nerveuse, de l’émulsionner dans l'eau 
stérilisée et de l’inoculer sous la dure-mére d’un lapin pour déterminer la nature 
rabique ou non rabique d'une paralysie ascendante Févrx Parry. 


453) Mal perforant buccal, par Pauiasse. Lyon médical, t. I, p. 587, 7 oc- 
tobre 1906 
Observation originale de cette manifestation rare au cours du tabes. Rappel 
des faits antérieurs. A. Poror. 


454) Sur la coexistence des accidents Syphilitiques tertiaires avec 
le Tabes, par Dunois. Thése de Lyon, 1906 
Les cas signalés en sont rares. 
Dans ces faits d’association, le tabes ne nous a paru se distinguer en rien 
dans son évolution du tabes vulgaire; a noter pourtant sa fréquence d’apparition 
assez précoce. \. Poror. 


455) Deux cas de coexistence de lésions Syphilitiques avec le Tabes, 
par Nicotas et Movuror. Soc. méd. des Hop. de Lyon, 24 novembre 1905, in Lyon 
médical, t. Il, p. 910, 1905. 

Présentation d'un malade et des photographies d'un second malade 
A. Poror. 


456) Crises gastriques tabétiques; élongation du plexus solaire, par 
Vauuas et Corrs. Soc. nat. de Méd. de Lyon, 26 mars 1906, in Lyon médical, 1906, 
t. 1, p. 776 
M. Cotte présente un malade chez lequel M. Vallas a fait une élongation du 
plexus solaire pour des crises gastriques tabétiques. Soulagement immédiat. 
C'est la premiére fois, dit-il, que l’opération est pratiquée en pareil cas 
A. Poror. 








to 
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457) Notes sur la Régénération Collatérale des Neurones Radicy- 
laires Postérieurs dans le Tabes et sur la signification physiolo. 
gique des « Cellules pourvues d’Appendices Terminés par des 
Boules Encapsulées », de Ramon y Cajal, par J. Nacrorre. Soc. de Bio- 
logie, séance du 28 avril 1906 
Les fibres amyéliniques régénérées dans les racines postérieures des tabé- 

tiques partent de trois points : 4° du corps cellulaire; 2° du glomérule, c’est- 
a-dire de la portion intracapsulaire de l’axone; 3° de la portion extracapsulaire 
de l’axone. Les cellules pourvues d’appendices terminés par des boules encap- 
sulées de Ramon y Cajal sont des cellules en train de remplacer leur axone. |] 
faut rapprocher cette formation des fibres altérées que la méthode de Marchi 
montre dans toutes les portions du systéme nerveux chez des sujets considérés 
comme normaux Féurx Parry. 


458) Note sur la présence de Massues d’Accroissement dans la 
Substance Grise de la Moelle, et particuliérement dans les Cornes 
Antérieures, au cours de la Paralysie Générale et du Tabes, par 
J. Nacgotre. Soc. de Biologie, séance du 12 mai 1906. (Travail du laboratoire 
d'Histologie de l'Ecole des Hautes Etudes au Collége de France et du labora- 
toire de M. Bapinsk1, a l’hdpital de la Pitié.) 


Dans un cas de paralysie générale M. Nageotte a observé, a l'aide de la 
méthode de Cajal, dans la substance grise du renflement lombaire de la moelle, 
la présence de nombreuses formations qui, par leur volume et leur configura- 
tion, lui paraissent devoir élre identifiées avec Jes massues d’accroissement 
décrites par Cajal dans les cicatrices expérimentales des nerfs périphériques et, 
par lui-méme, dans les ganglions et les racines postérieures des tabétiques. 
Elles sont situées en plein territoire ectodermique, au contact immédiat avec les 
éléments nerveux normaux de la moelle et les éléments névrogliques. Leur 
nombre dépasse 180 sur une seule coupe de moelle. On en trouve qui sont 
éparses dans toute l’étendue de la substance grise de la moelle, sans orienta- 
tion spéciale, mais elles s’accumulent particuliérement le long du bord interne 
de la corne postérieure et surtout vers le bord antérieur de la corne antérieure 
ou elles forment des amas considérables. L’auteur n’en a pas vu dans la sub- 
stance blanche de Ja moelle. Le point de départ des fibres qui donnent naissance 
a ces massues est difficile 4 préciser. L’auteur croit que les massues de la 
substance grise naissent des neurones propres a cette substance méme, en un 
mot qu’il s‘agit d'une régénération endogéne de la moelle; il semble, en effet, 
que ces massues tendent a sortir de la substance grise plutot qu’a y pénétrer 
Il ne s’agit pas la d'une lésion propre & la paralysie générale; |’auteur a, en 
effet, retrouvé des massues semblables, bien que moins nombreuses, dans 
2 cas de tabes. Féuix Parry. 


457) Métastase Thyroidienne dans la Moelle épiniére (Thyroid metas- 
tasis to the spine), par F. X. Dercum (de Philadelphie). The Journal of nervous 
and mental Disease, vol. XXXIII, n° 3, p. 153-458 (1 fig.), mars 1906 


Observation d’une femme de 56 ans, opérée le 15 aodt 1899 pour un goftre 
causant de la suffocation; le goitre paraissait n’étre pas une tumeur maligne. Ur 
an aprés, elle commenca a souffrir dans le bras gauche, puis se développa gra- 
duellement une paralysie avec contracture des quatre membres, atrophie des 
muscles, anesthésies diverses, troubles trophiques; mort le 8 février 1905. A 
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l’autopsie on trouva des tumeurs au niveau de l’articulation sternoclaviculaire, 
au niveau des cétés et sur diverses vertébres : une de ces tumeurs englobait les 
4 et 5° vertébres cervicales ; la moelle était comprimée & ce niveau. L’examen 
microscopique révéla que, chose étonnante, la tumeur était constituée par du 
tissu thyroidien. Toutes les sections montraient les alvéoles de taille variable de 
la glande thyroidienne, alvéoles revétues d'une couche unique d’épithélium 
cubique et renfermant la substance colloide caractéristique. 

Les cas de métastase thyroidienne sont assez rares et Dercum étudie les prin- 
cipaux travaux y ayant trait : iln’y a rien d’absolument extraordinaire 4 ce que 
la matiére colloide des goitres, ou d'autres débris, puissent passer dans des 
vaisseaux et aller reproduire ailleurs le tissu goitreux. Dans le cas présent le 
tissu goitreux des tumeurs n’était pas celui d’une tumeur maligne. Cette inté- 
ressante observation montre que des tumeurs bénignes peuvent se généraliser. 

L. TOLLEMER. 


460) Tabes. Arthropathie tabétique, par Cotter et Batiiver. Soc. des Sc. 
méd. de Lyon, 23 mai 1906, in Lyon médical, 1906, t. Il, p. 236. 


Présentation de piéce : arthrite de l’épaule paraissant réaliser la combinaison 
des deux types, atrophique et hypertrophique. A. Poror. 


MENINGES 


461) Examen cytologique du Liquide Céphalo-rachidien dans la 
Méningite tuberculeuse, par Cane. Soc. med. des Hép. de Lyon, 6 mars 1906, 
in Lyon médical, 1906, t. 1, p. 577 
Les résultats obtenus par l’auteur dans 12 cas de méningite tuberculeuse ne 

lui permettent pas d’attribuer au cyto-examen du liquide céphalo-rachidien 

dans les méningites une valeur seméiologique de premier ordre 

De nombreuses exceptions ébranlent la formule de Widal et Sicard. Les for- 
mules anormales sont fréquentes : dans quelques cas, toute réaction cellulaire 
fait défaut ; dans d'autres, le chiffre des polynucléaires est trés élevé, quelque- 
fois méme prédominant (plusieurs cas de l’auteur) A. Poaror. 


462) Dosage du Chloroforme du Liquide Céphalo-rachidien, par J.-A. 
Sicarp. Soc. de Biologie, séance du 3 février 1906. (Travail du laboratoire de 
M. le professeur Brissavp.) 

On peut évaluer la moyenne du chloroforme diffusé dans le liquide céphalo- 
rachidien aprés une anesthésie de 30 4 40 minutes 4 10 & 42 milligrammes 
par 100 centimétres cubes de liquide. On voit done que le chloroforme, bien 
qu’ayant une grande affinité pour les cellules des tissus, passe dans up liquide a 
peu prés vierge d’éléments figurés — et que de plus, en cas de syncope ou d’as- 
phyxie au cours de l’anesthésie chloroformique, on pourrait tenter utilement la 
ponction lombaire pour soustraire une certaine quantité de toxique aux centres 
nerveux. Féuix Parry. 

463) Evolution des réactions cellulaires et s¢ro-fibrineuses dans le 
Liquide Céphalo-rachidien, retiré par ponction lombaire, des Mé- 
ningites tuberculeuses, par G. Fron et Louis Ramonp. Soc. de Biologie, 
séance du 144 novembre 1905. (Travail des services de MM. Wipax et Caavr- 
FARD.) 

Les auteurs ont fait l'examen de 24 liquides céphalo-rachidiens de 12 malades 
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atteints de méningite tuberculeuse. Dix-neuf sur 21 contenaient le bacille de 
Koch. 

La réaction séreuse a été 3 fois seulement suffisante pour teinter le liquide 
et lui donner un aspect légérement ambré. Ordinairement le liquide était inco- 
lore et limpide, quelquefois trouble. 

La réaction fibrineuse n’a manqué que 2 fois. 

Les réactions cellulaires sont extrémement variables. 

La lymphocytose est constante, alors qu'elle est exceptionnelle dans les 
méningites non tuberculeuses. Dans 14 cas sur 23 il y avait polynucléose pré- 
dominante. De plus, il n’y a pas de rapport entre la qualité et la quantité des 
réactions cellulaires dans le liquide de la région lombaire et le stade ou le type 
de la maladie, ou la présence de germes d’infection secondaire. 

Enfin la réaction éosinophilique dans le liquide céphalo-rachidien des mé- 
ningites tuberculeuses est rare et pauvre Féirx Parry. 


464) Virulence et Toxicité comparées des Liquides pleural et Cé- 
phalo-Rachidien Tuberculeux, par G. Fron et Lovis Ramonp. Soe. de 
Biologie, séance du 9 décembre 1905. (Travail des laboratoires de MM. Wipat 
et CHAUFFARD.) 

Le liquide céphalo-rachidien et le liquide pleural tuberculeux injectés aux 
mémes doses présentent une virulence différente. Le liquide céphalo-rachidien 
est plus virulent que le liquide pleural ; il est plus riche en bacilles. 

Et pourtant l'un et l'autre de ces deux liquides présentent une toxicité a peu 
prés identique pour le cobaye. 

Or, comme il est légitime de rattacher virulence et toxicité au bacille de 
Koch, les auteurs concluent que, si le liquide pleural est moins virulent que le 
liquide céphalo-rachidien, c’est que les bacilles tuberculeux y ont été tués, tout 
en laissant diffuser leur poison, par la tuberculine dont la présence a été mise 
en évidence dans le liquide pleural. Féuix Parry. 


465) Le diagnostic précoce de la Syphilis nerveuse par la Ponction 
lombaire, par Ninor. These de Lyon, juillet 1906. 

Considérations générales sur la réaction cytologique du liquide céphalo- 
rachidien dans la syphilis nerveuse. 

Travail important basé sur de nombreuses observations ei sur la pratique du 
D« J. Roux (de Saint-Etienne). 

De la variété des éléments, il est le plus souvent impossible d’induire la 
variété des lésions, leur ancienneté, leur gravité. Pourtant on peut dire que le 
petit lymphocyte appartient plutdt au processus lent et chronique, le gros 
lymphocyte aux lésions aigués congestives,la polynucléose ala méningite aigué. 

Du nombre des éléments on ne peut tirer aucune conclusion pronostique 

La réaction leucocytaire du liquide céphalo-rachidien est extrémement 
précoce et précéde souvent les signes somatiques. C'est donc un moyen pré- 
cieux de diagnostic. \. Poror. 


466) De la Méningite tuberculeuse a forme délirante chez 1'En- 
fant, par Weitt et Pénu. Lyon médical, t. I, p. 673, 5 novembre 1905. 


Chez l'enfant, le délire, dans la méningite tuberculeuse, n’occupe dans la 
hiérarchie des symptomes qu'un rang fort effacé; il consiste le plus souvent en 
un peu de verbiage et de loquacité au moment de la période d'état, qui n'a que 
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les proportions d'un phénoméne accessoire surajouté et n’obscurcit en rien les 
grands traits du tableau de la méningite. 

Dans 3 cas pourtant les auteurs ont vu ces symptomes délirants étre si pré- 
dominants qu’ils imprimaient a la maladie une allure toute particuliére justi- 
fiant la dénomination de forme délirante de la méningite tuberculeuse. 

Dans un cas, état d'hallucinations terrifiantes, avec hyperesthésie généralisée, 
l'aspect était celui de la rage. 

Il y avait, a l’‘autopsie, une abondance particuliére des granulations sur la 
scissure calcarine et tout le lobe visuel 

Dans le deuxiéme cas, un délire intense, religieux, dura 5 jours. 

Dans le troisiéme, délire & type religieux et hallucinatoire a la fois. 

Ces 3 cas de délire systématisé sont les seuls que les auteurs aient pu relever 
sur plus de 160 observations. 

C'est peut-étre & cause de la pauvreté relative du fonds cérébral que le délire 
de l'enfant est diffus et polymorphe. A. Poror. 


467) Méningite tuberculeuse sans réaction leucocytaire du liquide 
céphalo-rachidien, par Pauty. Soc. de Méd. de Lyon, in Lyon medical, 1906, 
t. Il, p. 100 
Encore un fait qui montre que la formule cytologique de Widal et Sicard n'est 
pas constante dans la méningite tuberculeuse. A. Poror. 


468) De la Méningite otogéne et de sa curabilité, par Lanois et PERrReE- 
TIERE. Lyon medical, t. Il, p. 253, 12 aodt 1906. 

Laissant de cété les abcés extra et intra-duraux, les auteurs n’étudient que la 
leptoméningile aigué d'origine otogéne 

Au point de vue pathogénique, l’infection méningée au cours des otites sup- 
purées est favorisée essentiellement par la rétention de pus dans les cavités 
auriculaires. Elle se produit par 3 mécanismes différents : a) voie canaliculatre 
et vasculaire ; b) voie osseuse ; ¢) ouverture d'une collection suppurée du voisinage 
de la cavité sous-arachnoidienne (abcés cérébral, abcés dural, phlébite du sinus). 

Au point de vue anatomique, ils distinguent : 

1° la méningite séreuse, souvent simple étape des suivantes ; 
2° la méningite tuberculeuse ; 
3° la méningite purulente qui peut étre généralisée, mais aussi localisée. 

Au point de vue clinique, cette méningite n’a rien qui lui soit bien particulier. 
La ponction lombaire fournit de précieux renseignements. 

Elle évolue tantot sous la forme cérébrale, tantdt sous la forme cérébro- 
spinale. 

Au point de vue thérapeutique, les auteurs, aprés une longue revue générale de 
la question des interventions dans la méningite otogéne (Jaboulay, Luc, Mace- 
wen, Brieger, Gradenigo, Broca et Laurens, Lecéne, Schultze, Lermoyez et 
Bellin, Friedreich, Voss, Schultze, Sokolowsky, etc.) concluent que l'intervention 
s‘impose dans presque tous les cas. 

Observation personnelle intéressante. A. Ponor. 


469) Les Méningites et leur diagnostic par les procédés de labora- 
toire, par Cuavieny. Soc. méd. des Hép. de Lyon, 6 mars 1906, in Lyon médical, 
1906, t. I, p. 582. 

Dans l’armée, au point de vue épidémiologique, il est d'une extréme im- 
portance de distinguer la méningite cérébro-spinale épidémique de la méningite 
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tuberculeuse ; il faut renoncer a l'examen du liquide céphalo-rachidien, jl ne 
peut étre fait de suite et sur place. 

Alors que sur la table d’autopsie on doute quelquefois en l’absence de toute 
granulation apparente, le prélévement d'une portion des plexus choroides pour 
l'examen histologique est de premiére importance, car on sait (Leeper) que ces 
plexus sont le siége trés constant et trés précoce des tubercules. 

A. Poror 


470) Méningite suppurée a pneumocoques chez un enfant de 
43 mois. Autopsie, par Rasor et Bartatier. Soc. des Sc. méd. de Lyon, 
15 novembre 1905, in Lyon médical, 1905, t II, p. 1023 


Début par crise convulsive, puis contractures, strabisme passager, tempéra- 
ture au-dessus de 39°. Mort le dix-huitiéme jour dans le coma. La culture a 
donné du pneumocoque. A. Poror 


471) Sur ’Agglutination du Méningocoque (de Weichselbaum) par 
un Sérum Gonococcique, par J. Bruckner et C. Cristiann. Soc. de Bio- 
logie, séance du 26 mai 1906: (Travail de I’Institut anatomique de Bucarest, du 
professeur Tu. JonNESCO.) 


Avec le sérum obtenu par des injections répétées, chez le cheval, de cultures 
pures de gonocoque, les auteurs ont obtenu l’agglutination du méningocoque de 
Weichselbaum provenant de trois malades atteints de méningite cérébro-spinale 
typique. Feuix Parry. 


NERFS PERIPHERIQUES 





472) Epithélioma pavimenteux de l’'Avant-bras avec propagation aux 
Nerfs de la Peau, par Lupovico Tansia 1n Curta (de Naples). I! Morgagni, 
an I, n° 32, p. 793, 14 novembre 1906. 


La propagation des nerfs s’est effectuée a travers la lacune lympathique de la 
gaine conjonctive agrandie, mais non altérée. Les métastases et la propagation 
dans les nerfs s’accompagnaient de lésions inflammatoires du tissu connectif et 
de lésions d'origine toxique du parenchyme nerveux. F. DELENI. 


473) Névrome racémeux de la paroi thoracique, par G. Goper. Arch. gén. 
de méd., p. 2327, 1906. 


La tumeur siégeait a la région latérale supérieure gauche du thorax chez une 
enfant de 8 ans, dont la mére avait le corps couvert de petites tumeurs présen- 
tant tous les caractéres du molluscum. P. Lonpe 


474) L’Epicondylalgie (névralgie professionnelle) chez les « cor- 
deurs » ou « fileurs » de crin végétal en Algérie, par Motte (d Oran) 
Lyon médical, t. 1, p. 96, 24 janvier 1906 


L’auteur a retrouvé la névralgie professionnelle de l'épicondyle décrite part 
Bernhardt en 1896, puis par Féré, Couderc, Rivierre, chez les « cordeurs » de 
crin végétal, nombreux dans la région d’Oran. Ces sujets travaillent avec la 
main droite en supination, le bord cubital légérement incliné en dedans, les 
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doigts fortement fléchis, l’'avant-bras en extension ; l’ouvrier doit déployer une 
certaine vigueur dans l’attitude spéciale imposée a sa main droite. 

Sur 25 ouvriers, l’auteur a trouvé la douleur épicondylienne pathognomo- 
nique dans 24 cas. A. Poror. 


475) Considérations sur un cas de Sarcome Diffus de la Jambe englo- 
bant le Nerf Sciatique, par Evcenio Detrino. Il Morgagni, an XLVIII, 
fase. 11, p. 735-744, novembre 1906 


Cette observation concourt & démontrer la résistance des nerfs aux tumeurs 
sarcomateuses. Malgré la connexion intime du néoplasme avec les troncs ner- 
veux, on n’a pas constaté la pénétration des éléments sarcomateux ni I’altéra- 
tion des fibres nerveuses. Tout se limitait a l'épaississement du périnévre et a 
celle des gaines lymphatiques périnerveuses F. DeLent. 


476) Section du Cubital par fragment de verre. Suture. Guérison, 
par Vienarp. Soc. de Chirurgie de Lyon, 16 novembre 1905, in Lyon médical, 
1905, t. Il, p. 1042 


Suture des 2 bouts, 5 mois aprés la section. Retour de la sensibilité ; dispari- 
tion des troubles trophiques; seul persiste un léger trouble moteur en voie de 
disparition A. Poror. 


471) Paralysie du Sciatique poplité externe consécutive a un Accou- 
chement laborieux, par G. Lecienrc. Socirlé de Chirurgie de Lyon, 18 mai 
1905, in Lyon médical, 1905, t. Il, p. 63. 

Deux observations. 

Les paraiysies consécutives 4 un accouchement rentrent dans 2 catégories : 
les unes sont dues a des névrites périphériques infectieuses; d'autres sont des 
paralysies traumatiques : elles surviennent a la suite d’un accouchement 
laborieux, terminé ou non par une application de forceps et sont dues a la 
compression du plexus sacré. 

Deux observations de cette derniére catégorie, mais dans lesquelles le forceps 
ne semble pas devoir étre incriminé. 

Les paralysies dans les 2 cas étaient dues & la compression du plexus sacré 
par la téte foetale, au cours d'un travail prolongé 

Le fait curieux est la limitation franche des phénoménes paralytiques au 
domaine du nerf sciatique poplité externe. La cause de cette vulnérabilité par- 
ticuliére du nerf a été montrée par Lefebvre et Vinay. Le nerf lombo-sacré 
(qui donne au grand nerf sciatique les fibres qui formeront le sciatique poplite 
externe), passe isolément sur la créte innominée : c'est la qu’il serait com- 
primé par la téte feetale. 

M. Pare, communique un fait analogue. A. Poror. 


478) Sur un cas de Lépre nerveuse, par Nicos et Peritsean. Soc. med. « 
Hép. de Lyon, 14 novembre 1905, in Lyon medical, 1905, t. Il, p. 872, 

La lépre systématisée nerveuse pure est rare en France. 

Le malade présenté, agé de 40 ans, avait habité 19 ans la Nouvelle-Calé- 
donie. Outre des troubles cutanés et muqueux (macules, ulcérations des lévres. 
placards érythémateux, ectropion), il présentait une symptomatologie nerveuse 
intéressante et fort importante : atrophie et paralysie des muscles de la face, 
paralysie de la main droite avec déformation et atrophie, main en griffe rappe- 
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i lant un peu la main de prédicateur, contractions fibrillaires au niveau dy 
triceps, paralysie des extenseurs du pied avec douleurs a ce niveau. 
En outre, nombreux troubles de la sensibilité objective dans ses différents 
modes, mais suivant une répartition trés irréguliére et asymétrique. 
Le trone nerveux du cubital était trés accessible, du fait de son hypertrophie 
moniliforme. 
Pas de modifications des réflexes. Pas de troubles oculo-pupillaires. 
Les bacilles de Hansen furent trouvés en grande abondance dans les coupes 
d'un fragment de peau, prélevé par biopsie. Ils semblaient prédominer autour 
des glandes sudoripares. 
Il ne s’agissait pas de lépre tuberculeuse. Le séro-diagnostic tuberculeux a 
été négatif 
Le début s’était fait par l’atrophie des muscles de la face. 
Un phlegmon avait été observé au début des accidents, peut-étre pseudo- 
phlegmon lépreux. 
Intéressante discussion sur le diagnostic. 
Photographies. Observation trés détaillée. A. Poro 


179) Réaction des Cellules Nerveuses de la Moelle et Neurono- 
phagie dans la Rage Expérimentale du Lapin, par Laienet-Lavas- 


TINE et RoGEer Vorstn. Soc. de Biologie, séance du 7 juillet 1906. (Travail du labo- 
ratoire de M. LAnpbovuzy.) 


Les lésions des cellules nerveuses de la moelle du lapin dans l’intoxication 
mabique expérimentale peuvent schématiquement se ramener a 3 stades 
1° Gonflement et déformation sphérique des granulations chromatiques de 
Nissl; 2° Fonte de ces granulations et vacuolisation du protoplasma; 3° Ouver- 
tute des vacuoles a l’extérieur et leur envahissement par des cellules névrogli- 
ques ou mésodermiques. Ainsi la rage réalise des figures de neuronophagie, 
mais dans le déterminisme de cet aspect, le role primordial parait revenir a la 
désintégration protoplasmique ; l’afflux des neuronophages est secondaire. 

Fl Féuix Parry. 


180) Nouveau cas de Rage aprés morsure par un chien errant, non 
suivie de traitement antirabique,. par Courmonr et Nico.as, Soc. méd. 
des Hop, de Lyon, 27 juin 1905, in Lyon médical, 1905, t. IH, p. 314. 


Intéressante observation dans laquelle il faut souligner : l’hyperthermie 
(44° 5), le ralentissement du pouls avec arythmie, suivi de tachycardie; des 
symptomes d’envahissement bulbaire; des douleurs vives et précoces dans le 
membre mordu ; la polynucléose du sang 

La rage fut établie par l’inoculation au lapin. A. Poror. 


481) Sur un cas d’Hydrophobie consécutif a de simples léchements 
non suivis de traitement, par Pavior et Nicotas. Soc, med. des Hop. d 
Lyon, 27 juin 19035, in Lyon médical, 1905, t. UL. p. 971. 


Observation de rage typique, cliniquement et expérimentalement. Intéres- 
sante comme étiologie : le malade, cultivateur, n’avait pas souvenir d’avoir été 
mordu, mais perdit une chienne et son jeune chien de la rage, et les enterra 


lui-méme. 
Le liquide céphalo-rachidien, non virulent sur le vivant, le fut aprés la mort. 
A. Poror, 
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482) Des conditions nécessaires pour obtenir la décomposition « in 
vitro » du virus de la Rage par le moyen du radium, par Guipo 
Tizzont et ALESSANDRO BonGIOVANNI. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
23 septembre 1906. 


Les auteurs insistent sur ce fail singulier que les émanations du radium 
détruisent le virus rabique dans un vase d'aluminium, mais ne I'attaquent pas 
dans un vase de verre. F. DELENI. 


483) Les corpuscules de Negri et le parasite de la Rage, par V. Bangs 
(de Bucarest). La Presse Médicale, n° 84, p. 669, 20 octobre 1906. 


Certaines granulations trés fines, rondes, noires ou bleues (d’aprés la colora- 
tion par le Cajal-Giemsa), qu’on trouve dans la rage, exclusivement dans le pro- 
toplasme des cellules nerveuses dégénérées des parties les plus atteintes du sys- 
téme nerveux, représentent les agents de la rage en pleine activité. Les corpus- 
cules de Negri, se trouvant dans des cellules non ou peu modifiées, n’étant pas 
en rapport intime avec les principaux symptomes de la rage, ne sont pas des 
parasites actifs de la rage. Ils sont probablement des formes incapsulées renfer- 
mant le parasite en voie d’involution ou de transformation. 

Done Babés interpréte les corps de Negri comme le résultat d'une forte réac- 
tion locale de la cellule provoquée par l’invasion du parasite et suivie de ]'incap- 
sulation et de la séquestration du parasite du coté de la cellule. 

Cette réaction est probablement l’expression d'une plus grande résistance des 
cellules qui renferment les corps de Negri, ces cellules sont plus ou moins 
réfractaires au virus rabique et c'est précisément a cause de cet état réfractaire 
qu'elles aboutissent 4 incapsuler et 4 séquestrer le parasite de la rage. 

FEINDEL, 
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484) Méningite spinale et syndromes radiculaires dans le Rhuma- 
tisme chronique, par Jean Lipine. Communication a la Soc. nat. de Med. de 
Lyon, 18 juin 1906, in Lyon medical, t. I, p. 342, 1906. 


La méningite spinale, dont l’existence est incontestée dans le rhumatisme 
chronique déformant progressif, peut s’observer aussi dans les formes 
bénignes de rhumatisme chronique; on peut la rencontrer, non seulement dans 
la variété déformante (goutte asthénique de Landré-Beauvais), mais méme dans 
le rhumatisme dyscrasique et goutteux 

Dans un premier stade, il se fait, sous linfluence de Virritation toxique, 
une augmentation simple du liquide céphalo-rachidien, mais sans réaction 
lymphocytaire; dans un cas personnel, l’auteur trouva pourtant une quantité 
considérable de fibrine; cette hypertension simple suffit & expliquer certains 
phénoménes douloureux que la ponction peut amender et guérir. 

Dans un second stade, pour peu que l'intoxication persiste, il se fait une 
réaction méningée durable, une méningite spinale. On reléve dans un syn- 
drome radiculaire de lumbago avec sciatique et signe de Kernig plus ou moins 
ébauché, des troubles radiculaires de la sensibilité pouvant disparaitre sous 
influence d’un régime dirigé contre la dyscrasie rhumatismale, alors qu’ils 
avaient résisté aux moyens locaux. A. Poror, 
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485) Considérations pathogéniques sur les accidents nerveux du 

Rhumatisme chronique, par Jean Lépinr. Soc. nat. de Méd. de Lyon, 

9 juillet 1906, in Lyon médical, 1906, t. Il, p. 681. 

L’auteur expose de facon trés séduisante la pathogénie des différents acci- 
dents nerveux qu'il a précédemment imputés 4 I’arthritisme. Il montre com- 
ment chez l'arthritique, en méme temps que s’amoindrit la résistance, se perd 
« cet état particulier d’équilibre nerveux qui se manifeste chez l‘homme normal 
par une activité et par une sensibilité équivalentes d’un jour 4 l'autre ». II se 
produit petit a petit une sorte d'irritabilité du systéme nerveux qui devient 
impressionnable d’une maniére consciente & des sensations internes ou superfi- 
cielles latentes jusqu’alors (changement de temps, variations de température, 
fatigues, excés). 

Sous l’influence des troubles de la nutrition, le liquide céphalo-rachidien se 
charge de poisons ; la sécrétion exagérée du liquide céphalo-rachidien constitue 
une réaction de défense, de dilution; mais ce phénoméne mécanique exagére 
l’excitabilité anormale du systéme nerveux. Que survienne une cause d'irrita- 
tion locale (froid, fatigue localisée) il se produira une réaction douloureuse 
d'une intensité anormale; par un mécanisme réflexe et trophique, la réaction 
douloureuse ou fluxionnaire devient symétrique 

Si l’excitation périphérique dure longtemps, on voit se produire les lésions 
du rhumatisme chronique; il n'y a pas identité entre elles et les arthropathies 
de tabes ou de la syringomyélie, mais simplement parenté (Etienne). 

Le froid humide agit toujours comme phénoméne sensitif, mais de deux 
facons: comme réflexe trophique sur les jointures, comme réflexe sympathique 
sur la nutrition en général, par troubles vaso-moteurs du cété du tube digestif 
et de.ses annexes. 

La méningite spinale est la conséquence toute naturelle de l’action toxique 
locale du liquide céphalo-rachidien et de l’action trophique réflexe 

Cette participation nécessaire du systéme nerveux central a l’évolution du 
rhumatisme chronique forme le lien entre ses diverses variétés étiologiques 

Elle explique la localisation du rhumatisme chronique 4 telle ou telle partie 
du systéme nerveux suivant la prédisposition individuelle ou professionnelle. 
Elle explique aussi, par la création de véritables cercles vicieux, la persistance 
indéfinie du rhumatisme chronique, dés que les phénoménes nerveux durables 
sont apparus. A. Poror. 


486) Quelques manifestations Cérébrales du Rhumatisme chronique, 
par JEAN Léprne. Communication a la Soc. nat. de Méd. de Lyon, 9 juillet 1906, 
in Lyon médical, 1906, t. I, p. 581. 

La pathologie cérébrale peut offrir, de méme que la pathologie médullaire ou 
périphérique, des exemples tout aussi manifestes de l’action du rhumatisme 
chronique, de la diathése arthritique. 

Laissant de cété les lésions grossiéres et banales rencontrées a l’autopsie 
d’anciens rhumatisants, l’auteur ne retient que certains syndromes, névroses 


ou psychoses 

Il montre le rapprochement clinique et étiologique si saisissant du par- 
kinsonnien et du rhumatisant chronique et insiste sur certaines analogies 
anatomiques relevées déja par Pierret, Tessier, Joffroy, Kaymond (identité des 
lésions musculaires pachyméningites, lésions périépendymaires). Lui-méme, 4 
l’autopsie d'un cas de maladie de Parkinson chez une arthritique, a relevé des 
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lésions méningées intéressantes avec hypertension du liquide céphalo-rachidien. 

il rapproche l’apathie du parkinsonnien de l’asthénie du neurasthénique, 
affilié a l'arthritisme. 

Parlant du neurasthénique, il montre le curieux rapport relevé entre les oscil- 
lations de son état mental et physique et celles de l'uricémie. Il nous fait 
assister & la transformation en état permanent de cette psychasthénie, nous 
révélant comment le rhumatisme, « aprés avoir alimenté la névrose, confine 
aux psychoses ». 

C’est & la mélancolie que l'état neurasthénique des rhumatisants a le plus de 
chance d’aboutir; la mélancolie est une psychose d’involution sénile ou juvénile 
etrien ne ressemble a la sénilité comme le rhumatisme chronique. Nombre 
d’auteurs ont insisté sur l’importance de l’arthritisme dans la genése du délire 
hypocondriaque de négation. 

Dans un cas personnel, l’auteur a vu des obsessions en rapport direct avec 
un état arthritique. 

« L’influence de l’arthritisme sur l’équilibre de l’esprit peut étre plus puis- 
sante, méme chez un prédisposé héréditaire, que les causes psychiques ou 
morales. » 

Enfin certaines manifestations douloureuses ou vaso-motrices (migraine), 
des syndromes trophiques (acromégalie, ostéopathies) peuvent figurer sur la 
liste des accidents nerveux du rhumatisme chronique. A. Poror. 


i87) Rapports du Rhumatisme chronique avec quelques Maladies de 
la Moelle, par Jean Lépine. Communication a la Soc. nat. de Méd. de Lyon, 
2 juillet 1906, Lyon medical, 1906, t. Il, p. 465. 


L’auteur, poursuivant son étude, montre par de nombreuses observations (7) 
que le rhumatisme chronique, soit sous la forme d’attaques aigués récidivantes, 
soit sous la forme dyscrasique, occupe une place importante dans l'étiologie de 
certains syndromes médullaires. 

Au point de vue anatomo-clinique, deux types sont réalisés : pachyméningite 
et méningo-myelite. 

Dans le premier groupe, les accidents nerveux sensitifs prédominent, surtout 
sous forme de douleurs radiculaires; la moelle n'est prise que tardivement; le 
cerveau demeure intact. C’est au mal de Pott ou aux pachyméningites hypertro- 
phiques que ressemble la maladie. 

Dans le second groupe (type méningo-myélite) les phénoménes moteurs 
l’emportent sur les troubles sensitifs; le cerveau ne reste pas toujours indemne 
Ce sont des spasmodiques qui par la diffusion de leurs lésions esquissent le 
tableau de la sclérose combinée, de la sclérose en plaques, de la sclérose laté- 
rale amyotrophique; le mésencéphale peut prendre part au processus et l’on 
peut voir s’‘ajouter le tremblement a la rigidité; on a un parkinsonnien fruste 

L’auteur insiste sur le role pathogénique en général de la méningite spinale 
chronique dans la production de certaines affections médullaires plus ou moins 
systématiques en apparence, ou multiloculaires; il montre qu’a cdté de la 
syphilis et de la tuberculose, la diathése arthritique peut réaliser cette 
méningo-myélite, accessible au traitement. A. Poror. 
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NEVROSES 


488) Contribution a l’étude des Myoclonies, par Orrorino Ross; 
Annali della R. Clinica Neuropatologica e Psichiatrica di Pavia, vol. I, p. 375-386, 
1906, 


L’auteur insiste dans ce cas sur l’action sédative obtenue par le traitement 
électrique avec cathode appliqué sur les régions motrices corticales. 
F. Decent. 


489) Une varicté nouvelle de Myoclonie Congénitale pouvant étre 
Héréditaire et Familiale, a2 Nystagmus constant (Nystagmus- 
myoclonie), par E. Lenosie et E. Ausinrau (de Brest). Soc. de Biologie, séance 
du 16 decembre 1905 


Les auteurs croient avoir isolé une affection se rattachant aux myoclonies 
déja connues par certains signes, en particulier les secousses musculaires, mais 
s’en distinguant par la constance du nystagmus, la fréquence de l'exagération 
des réflexes, les nombreux troubles trophiques qu'elle peut présenter et surtout 
par ce caractére qu'elle est congénitale et qu'elle peut étre familiale et hérédi- 
taire. 

Ils ne lui reconnaissent aucune cause précise; l’influence du sexe masculin 
y est cependant prépondérante. L'influence de la race bretonne parait capitale, 
parce que cette affection est « le produit de la dégénérescence ». Les auteurs 
proposent de l’appeler NystaGmus-Myoc.onie. Féuix Parry. 


490) Les affections qu’on confond souvent avec la Neurasthénie. Né- 
cessité d’un diagnostic précis préalable pour instituer un traite- 
ment rationnel, par Gitpert Baier. Bulletin medical, an XX, n° 88, p. 983, 
10 novembre 1906, 


L’auteur fait une description sommaire, mais précise au point de vue du 


. diagnostic, des malades dits asthéniques, scrupuleux, mélancoliques, hypocon- 


driaques, et angoissés (névrose d’angoisse). Il fait ressortir combien ces états 
différent au fond de la neurasthénie, et il souligne l’importance d'un diagnostic 
précis qui seul permet une bonne hygiéne mentale et une bonne thérapeutiquc 


F EINDEI 


491) La Névrose d’angoisse, par P. HAnrensenc. Presse médicale, p. 713, 
3 novembre 1906 


Anxiété paroxystique de Brissaud, névrose d’angoisse de Freud. L’auteur 
trace les grandes lignes de la névrose et fait ressortir les trois éléments princi- 
paux qui constituent le syndrome clinique : état anxieux chronique ou attente 
anxieuse, crises d’angoisse aigué paroxystique, phobies. 

La névrose d’'angoisse apparait comme une maladie particuliére du systéme 
nerveux émotionnel, ec’est-a-dire du sympathique et du pneumogastrique. Elle 
soppose a la neurasthénie, qui résulte de l’épuisement par surmenage ou 
intoxication du systéme de la vie de relation, cerveau et moelle. 


FEINDEL. 
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492) Mécanisme de l’Accés d’Asthme, par Moncorcé. Lyon médical, t, I, 
p. 1220, 17 juin 1906. 

L’accés d’asthme est une explosion paroxystique survenant toujours la nuit, 
a heure fixe, comme d'autres accidents (laryngite striduleuse, épilepsie nocturne, 
incontinence, accés de goutte). 

La nuit agit dans sa production en tant que phase météorologique, l'asthma- 
tique étant un réactif trés sensible 4 l’ambiance climatique. 

Mais le sommeil surtout est, en soi, une cause indiscutable de l’asthme: 41°) c’est 
un état d’intoxication, d’auto-infection aboutissant 4 certaines modifications 
hématiques et urologiques; 2°) la respiration, ralentie, moins profonde, se fait 
dans des conditions physico-chimiques un peu spéciales, aboutissant 4 un état 
d’asphyxie « mineure »; 3°) il se produit pendant la nuit des réflexes intestinaux 
assez vifs par la digestion du repas du soir; 4°) le pouvoir excito-moteur de la 
moelle est augmenté. Chacune de ces influences est d'un déterminisme suffisant, 
elles totalisent leurs effets. 

ll y a donc, physiologiquement, dans le sommeil, une période critique d’excita- 
bilité maxima, une heure plus spécialement convulsive, « spasmogéne ». Au 
lieu d’avoir une inspiration de défense strictement adéquate, l’asthmatique 
s‘éveille en tétanisme inspiratoire, greffant de lépilepsie sur une simple 
expansion motrice. 

Considérations thérapeutiques A. Poror 


493) Tic douloureux de la Face guéri par les injections d’Antipy- 
rine, par GRANDCLEMENT. Soc nat. de Med. de Lyon et Soc. des Sc. méd, de Lyon, 
in Lyon medical, 1906, t. 1, p. 724, et t. Il, p 57 


Guérison en 15 jours d’un cas rebelle et ancien (47 ans) ayant résisté au 
traitement électrique et aux névrotomies par la méthode spéciale de l’auteur. 
A. Poror. 


§94) Surun cas de maladie des Tics convulsifs, par R. Crccner. Arch. 
gen, de méd., n° 19, p. 4180 (une fig.), 8 mai 1906. 

ll s'agit d’un garcon, R... N..., agé de 13 ans, offrant une tare nerveuse héré- 
ditaire, dont les tics ont débuté vers l’dage de 6 ou 7 ans. Rémission de 9 a 14 ans; 
a ce moment le tic se borne a la « clignote ». Il survient en 1904 une rechute 
qui dure encore en 1905. Il y a projection brusque et répétée de la téte en 
arriére, haussement d’épaule, mouvement de la main droite et cris inarticulés, 
sans coprolalie, avec variation dans les gesticulations suivant une série de 
causes frénatrices et excitatrices. Le sujet est hystérique et infantile au point de 
vue mental ; il est plus ou moins indifférent 4 ses ties et n’éprouve jamais d'an- 
goisse. On ne peut porter de pronostic tant que le malade n’aura pas franchi le 
cap de l’adolescence P. Lonpe. 


9) Un cas de Narcolepsie, du fait d’une affection spécifique trans- 
mise a travers cing générations, par ALbert N. BLopGerr. American 
Journal of the Medical Sciences, aodt 1906, 

Il s'agit d'une dame actuellement agée de 65 ans et qui présente des attaques 
de sommeil depuis lage de 22 ans. 
De temps en temps, dans la journée, sans cause apparente, elle s’endormait. 

Une attaque ne semblait pas la préserver d’une attaque ultérieure, et il arrivait 

quelquefois qu’une journée passait tout entiére en crises successives, Elle 
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tombait en un sommeil ressemblant absolument au sommeil naturel, et elle 
pouvait en étre tirée par un appel ou par un bruit inaccoutumé. Elle s’éveillait 
de suite, n’ayant pas l’air de se rendre compte qu'elle s'‘était endormie. Cepen- 
dant, quelquefois, le sommeil était plus profond, durait plus longtemps, et cette 
dame se rendait un compte approximatif du temps passé & dormir. Jamais elle 
n’eut de confusion mentale ni d’autres troubles appréciables aprés ses crises de 
sommeil ; elle dort bien la nuit. Elle a souffert pendant plus de quarante ans de 
cet état sans modification appréciable de la maladie, sans altération de son état 
psychique. 

Il s‘agit done d'un cas trés pur de narcolepsie. Ce qui fait l'intérét de I’ obser- 
vation, c'est que l’auteur en rapporte l’étiologie 4 la syphilis du grand-pére, 
marin a la vie quelque peu agitée. Il montre les manifestations de la maladie 
héréditaire dans cing générations. La seconde souffrait surtout de troubles ner- 
veux et de troubles de la vue; dans la troisiéme génération plusieurs membres 
sont aveugles, un autre est affecté de chorée chronique, et la narcoleptique 
appartient a celte génération. Dans les suivantes, il y a des choréiques, mais 
surtout des débiles mentaux et des hystériques THoma 
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496) Idiotie et lésion cérébelleuse. Amélioration des symptémes, 
par J. Voisin, Roger Votsin et A. Renou. Arch. gén. de méd., n° 22, p. 1365, 
29 mai 1906 


A son entrée dans le service, une idiote de 7 ans et demi, ne prononcant que 
quelques mots, ne comprenant rien, est incapable de se tenir debout. 

Elle apprend 4 marcher, tout en conservant de l’ataxie des quatre membres, 
de l’instabilité. Les réflexes rotuliens, d’abord diminués, sont devenus normaux. 
Enfin, douze ans aprés l'entrée, la démarche est festonnante, sans ataxie; les 
réflexes rotuliens sont exagérés. Nystagmus. L’intelligence s'est éveillée. I! 
s'agit d'une agénésie intéressant la voie cérébelleuse. P. LonpE 


497) Psychoses et neurasthénies en rapport avec les maladies du 
nez et du rhino-pharynx, par Convers. Thése de Lyon, 15 février 1906 
Les maladies des fosses nasales et du rhino-pharynx, aigués ou chroniques, 

d:terminent habituellement une diminution de l'activité intellectuelle, consis- 

tant surtout en diminution de l'attention. 

Le type clinique rencontré chez l’enfant est celui décrit sous le nom d'apro- 
sexie. Il est caractérisé surtout par la difficulté de fixer l’attention et les trou- 
bles de la mémoire qui en dépendent. A ces symptomes s’ajoute de |'instabi- 
lité mentale; cet état peut simuler l’imbécillitée. 

Chez l’adulte, on observe un état neurasthénique avec symptomes d’angoisse 
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parfois trés marqués. Certains prédisposés peuvent aller jusqu’é l’hypocondrie 
et réaliser un délire mélancolique. 

Les modifications heureuses qui suivent le traitement local confirment la 
réalité de tels accidents. M. Lannots. 


498) Troubles Mentaux liés a l’artério-sclérose, par Henrique Roxo, Ar- 
chivos Brasileiros de Psychiatria, Neurologia e Sciencias affins, an Il, n° 3, p. 197- 
212, septembre 1906 
Lecon sur un malade qui présenta des troubles assez compliqués, et notam- 

ment de l’aphasie transitoire en méme temps que de la paralysie faciale du cété 

gauche. Roxo explique les symptoémes multiples par l’artério-sclérose du sujet et 
les troubles de sa circulation cérébrale. F, DELENI. 


{99) Dégénération psychique consécutive a un traumatisme de la 
téte, par Guipo Sata. Annali della R. Clinica Neuropatologica e Psichiatrica di 
Pavia, vol. I, p. 35-54, 1906. 

Il s’agit d’un individu n’ayant absolument aucun antécédent héréditaire, qui 
ne souffrit luicméme d’aucune maladie grave et qui s'’était toujours montré 
normal physiquement et psychiquement. A la suite d'un traumatisme de la 
téte, il présenta des troubles mentaux essentiellement caractérisés par la per- 
version affective et par l'impulsivité; ces phénoménes disparurent d’ailleurs 
assez rapidement. F. DELent 


CRIMINALITE 


500) A propos de Lombroso et du type criminel, par A. GonzaLis 
Lanuza. Archivos de Psiquiatria y Criminologia, Buenos-Aires, an V, p. 273-284, 
mai-juin 1906 
L’anthropologie criminelle est une science toute jeune, et l’on a beaucoup 

médit de l'euvre de Lombroso ; mais la critique impartiale laissera subsister 

beaucoup de cette ceuvre, parce qu'elle a été établie sur des méthodes vraiment 
scientifiques F. DELENI. 


5Q1) L’histologie et la morphologie du cerveau d’un criminel 
aliéné, par E. Crisaruu. J! Morgagni, an XLVIII,n° 9, p. 591, septembre 1906. 


Ce cerveau présente des anomalies nombreuses (quatre circonvolutions fron- 
tales, longitudinales, communication du sillon de Rolando avec la scissure de 
Sylvius, etc.). Il existe, en outre, des modifications histologiques de la forme des 
cellules nerveuses. D’aprés l’auteur il s’agit de caractéres d'infériorité et d'arréts 
de développement bien plus que de simples variétés anatomiques individuelles. 

F. DELENI. 


502) Anomalies histo-morphologiques dans les cerveaux des crimi- 
nels et des épileptiques, par L. Koncoroni. VI* Congrés International d’An- 
thropologie Criminelle; Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, Antropologia cri- 
minale, vol. XXVII, fasc. 6, p. 743-748, 1906 


Chez les épileptiques comme chez les criminels-nés, l’auteur a presque tou- 
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jours trouvé des anomalies dans la disposition des couches de l’écorce cérébrale 
ou dans l’orientation des cellules nerveuses. 

Si ces résultats venaient a étre confirmés par un nombre suffisant d’observya- 
teurs, la théorie de Lombroso sur la criminalité congénitale en recevrait up 
appui confirmatif. F. DELENI. 


5303) Sur une loi de développement de la criminalité, par C. Tovo et 
M. Rota. VI° Congrés International d' Anthropologie Criminelle; Archivio di Psi- 
chiatria, Neuropatologia, Antropologia criminale, vol. XXVII, fasc. 6, p. 748-7, 
1906. 


Le fait sur lequel les auteurs insistent est celui de la constance de la crimi- 
nalité grave, au cours de ces derniéres années, et chez tous les peuples civilisés, 
Cette uniformité contraste avec la grande variabilité de la criminalité légére, 

F, DELENI 


504) Le Caractére Criminel, par F. Det Greco. VI° Congrés international 
W’ Anthropologie criminelle, Turin, 1906 


Bien qu'on ne puisse espérer s’opposer complétement aux causes si nom- 
breuses et si profondes qui font les criminels, on peut et on doit s’appliquer a 
empécher la formation du caractére criminel chez l'enfant 

Seule l'éducation peut s’opposer 4 cette tendance a la criminalité ; d’ou |’im- 
portance des dispositions législatives ayant pour objet de surveiller et d’attirer 
vers le bien les enfants et les adolescents qui sont déshérités de la fortune 

F. DELENI. 


505) La criminalité par rapport a l’age, par Enrico Attaviita. Archivio di 
Psichiatria, Neuropat., Anthrop. crim. e Med. leg., vol. XXVII, fase. 4-5, p. 501- 
521, 1906. 


L'auteur établit la courbe de la criminalité d’aprés l’Age. La criminalité, 
faible dans l’enfance, est trés élevée de 20 & 40 ans, aprés quoi la courbe redes- 
cend par une pente assez rapide. D’aprés l’auteur, le facteur anthropologique 
de la criminalité a une influence considérable qui n'a pas suffisamment été 
mise en lumiére. F. DELENI 


506) Hystérique Homicide et Suicide, par E. AupENnino. Archivio di Psichia- 
tria, Neuropat:, Anthrop. crim. e Med. leg., vol. XXVIU, fase. 4-5, p. 524, 1906, 


Rapport concernant un jeune homme qui avait tenté de tuer sa maitresse et 
de se suicider ensuite. L’auteur insiste sur la futilité de la discussion qui 
engendra ces actes d'un impulsif. F. DELENI 


307) Hystériques criminelles, par E. Aupenino. Archivio di Psichiatria, Neu- 
ropat., Anthrop. crim. e Med. leg., vol. XX VII, fase. 4-5, p- 524, 1906 


1° Hystérique dont les vols stéréotypés se produisent toujours semblables 4 
eux-mémes depuis l’enfance de la malade. 

2° Cas de kleptomanie; la malade prend tout ce qui lui tombe sous la main. 
Elle ne fait aucun usage des objets volés; elle les détruit. Le désir de voler 
s‘accompagne d'une prefonde angoisse; l’'accomplissement du vol est suivi de 
satisfaction et de bien-étre. F. DELEN! 
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nale, vol XXVII, fase. 6, p. 755-760, 1906 


nés, F. Degen. 


1906. 


homme ala vue de son ex-associé. F. DeLent. 


international d’ Anthropologie criminelle, Turin, 1906. 


dégradent la structure cérébrale. 
Le traitement de la criminalité ne peut étre que social et prophylactique. 








F. DELEN!. 


541) Sur le traitement moral des Criminels Aliénés, par F. De. Greco. 


VI° Congrés international d’ Anthropologie criminelle, Turin, 1906. 


Les fous criminels ne peuvent étre tenus avec les fous honnétes, parce qu’ils 
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308) Les parésies mimiques unilatérales chez les personnes nor- 
males, les fous et les criminels, par E. Aupenino. VI* Congrés d’Anthro- 
pologv Criminelle; Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, i ntropologia crimi- 


Les asymétries émotives sont rares ; Jes volontaires au contraire — soit du 
facial supérieur, soit du facial inférieur — déja fréquentes chez les personnes 
normales et dans les formes non dégénératives d’aliénation, se rencontrent infi- 
niment plus souvent chez les épileptiques, les fous moraux et chez les criminels- 


309) Notes anthropologigues sur un Mélancolique Homicide, par 
Giotto Beturni. VI* Congrés international d’Anthropologie criminelle, Turin, 


Histoire d'un timide devenu mélancolique a la suite de pertes d’argent. L’acte 
homicide fut la conséquence du trouble mental subitement exaspéré chez cet 


10) La Précocité dans la Criminalité, par L. Va.enti-Vivo. V/* Congrés 


La précocité dans le crime et la démoralisation des mineurs dépendent de la 
multiplicité des causes morbides qui, par mille voies différentes, forment et 


en abusent; ils ne peuvent étre réunis entre eux parce qu’ils ne font que s'aigrir 
davantage; il est préférable de les réunir par petits groupes sous la surveillance 


d’infirmiers qui partagent leur travail. F. DeLent. 


12) Sur le traitement des Criminels au point de vue scientifique, 


par J. Moutr Biever. VI* Congrés international d’Anthropologie criminelle, 


Turin, 1906. 


Instruire les criminels ignorants, réformer ceux qui sont corrigibles, empé- 
cher les incurables d’étre nuisibles, tels sont les devoirs quel’Etat doit accomplir 


avec loyauté et discernement. F. DELENI. 


313) La Criminalité et la lutte des classes dans les Pays-Bas, par 
J. Surncenperc. Vie Congrés international d’Anthropologie criminelle, Turin, 


1906 


Il existe un rapport direct entre la criminalité et la lutte des classes; plus la 
lutte devient violente, plus la criminalité augmente ; c'est le prolétariat qui 


subit les plus grandes pertes F, DELENI 
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ASSISTANCE 


514) La condition actuelle des Aliénés en France et a l’Etranger, 
par Paut Sértecx. L’Informateur des Aliénistes et des Neurologistes, an Il, ne 4, 
p. 12, janvier 1907. 


L’auteur nous fait assister aux progrés les plus remarquables accomplis a 
l’étranger, en ce qui concerne l'organisation des cliniques psychiatriques, la 
création d'‘asiles-colonies, la surveillance continue des malades, l’assistance des 
buveurs d’habitude, l’assistance des épileptiques, etc. 

Il constate l’activité admirable dans tous les domaines de l’assistance des 
aliénés en Allemagne, en Suisse et en Italie. Les idées francaises sur l’organisa- 
tion des quartiers de classement sur l’enseignement clinique des maladies men- 
tales, sur la colonisation des aliénés, la doctrine anglaise du non-restraint, le 
principe écossais l'open-door ont été appliqués avec une méthode qui a placé 
ces pays au premier rang que nous occupions autrefois. 

Toutefois l’assistance des aliénés, qui traverse actuellement en France une 
période de transformation, semble devoir dans un temps assez court, recevoir 
tous les perfectionnements qui sont actuellement étudiés par la généralité des 
aliénistes francais. E. FEINpDe.. 


145) Les Aliénés dans l’Armée et dans les Pénitenciers militaires, 
par F. Pacrer (de Villejuif). Revue de Psychiatrie, t. X, n° 12, p. 485-501, 
décembre 1906 


Dans les pénitenciers militaires, les aliénés sont trés nombreux. L’auteur a 
examiné les condamnés militaires d’un atelier de travaux publics, et il a signalé 
comme devant étre réformés les détenus dont l'état mental ne pouvait donner 
lieu & aucune discussion, appartenant A des espéces cliniques dont la légitimité 
est définitivement établie. Ses observations se rapportent a des cas d’automa- 
tisme comitial, de délire de persécution basée sur des interprétations déli- 
rantes, de démence précoce et, surtout, d’imbécillité ou de débilité mentale trés 
accentuée. 

Sa conclusion est que Ja plupart des hétes des ateliers de travaux publics 
devraient étre l'objet d'un examen mental; de méme l’expertise psychiatrique 
devrait étre étendue a tous les sujets qui relévent du conseil de discipline ou du 
conseil de guerre. Il est utile d’ajouter que les autorités militaires seraient géné- 
ralement disposées 4 bien accueillir des mesures de ce genre. E. FEINDEL. 


516) Assistance des Aliénés en Portugal, par Macatnars Lemos (de 
Porto). Revue de Psychiatrie, t. X, n® 412, p. 502, décembre 1906 


L’auteur décrit les quatre établissements psychiatriques portugais; mais, 
d’aprés lui, la proportion des aliénés hospitalisés n’atteindrait pas plus de 
42 pour 100 du nombre total des aliénés. Aussi la création de nouveaux mani- 
comes, récemment décidée, était-elle urgente E, FErmnpe. 
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de paralysie organique du membre inférieur; possibilité de soulever isolément le 
membre paralysé avec impossibilit« de soulever simultanément les deux membres 
inférieurs Xll. M. J. Roux, Neurofibromatose périphérique et centrale 

Addendum 4 la séance du 7 janvier 1907. 

M. Gitsert-Battet, Sur un syndrome caractérisé par des troubles myotoniques de la 
musculature des yeux, de la langue et des membres supérieurs, survenu accidentelle- 
ment chez deux malades Agés !'un de 54 ans, l'autre de 40 ans (Discussion : MM. Rocnon- 
Duvieneauo, Basinski et H. MEIGE 


|. Poliencéphalite : Ophtalmoplégie et paralysie bilatérale de la 
branche motrice du Trijumeau; Tabes probable (1), par M. Henn 

Lamy. (Présentation de malade.) 

Présentation d’une femme atteinte d’ophtalmoplégie double avec ptosis, 
facies d’Hutchinson ; et, en outre, de paralysie bilatérale avec atrophie des mas- 
ticateurs. Le début remonte 414 an 1/2; I|’évolution a été progressive. Il s'agit 
trés vraisemblablement de tabes au début; mais la malade ne présente comme 
signe de cette affection que l’abolition du réflexe rotulien d'un cété et le signe 
d’Argyll-Robertson. Jamais elle n’a eu de douleur; le trijumeau sensitif est 
indemne. En tant que manifestation du tabes, l'ophtalmoplégie double n'est pas 
exceptionnelle ; mais la paralysie et l'atrophie des muscles masticateurs sont trés 
rares. On en compte les observations 


M. Sovyves Dimanche dernier, 3 mars, j'ai eu locccasion de voir avec 
M. le docteur M. Chaillous, une malade qui présente quelques rapports avec l’in- 
téressante observation de M. Lamy 

ll s’agit d'une femme de 40 ans, cuisiniére, qui, huit jours auparavant 


{) Cette communication sera publi¢e in ertenso avec photographies dans le prochain 
numéro de la Nouvelle Iconographte de la Salpe triéere 
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(24 février), en s’éveillant, avait éprouvé des étourdissements qui se répélérent 
plusieurs fois dans la journée ainsi que le lendemain. Il n'y eut ni céphalée, nj 
nausées, ni vomissements. Le surlendemain, se sentant incapable de faire son 
service, elle fit appeler le médecin qui nota l’existence de troubles nerveux. 

Ces troubles consistaient effectivement en une ophtalmoplégie externe bila- 
térale,compléte et totale. Aucun mouvement oculaire n'est possible, les yeux 
sont fixés a l’infini et comme figés dans de la cire. Les paupiéres supérieures a 
moitié tombantes restent immobiles dans cette attitude (facies de Hutchinson), 
Les globes oculaires sont légérement saillants et les conjonctives rouges. 

La musculature interne des yeux est intacte; les pupilles un peu dilatées 
réagissent bien a la lumiére 

I] n’existe aucun trouble de la vision, mais les premiers jours il y a eu diplopie 
nette. 

Le facial, l’auditif, ’hypoglosse sont tout 4 fait indemnes. Le trijumeau est 
intact dans sa portion sensitive. Quant a sa portion motrice, qui n’a pas été 
explorée spécialement, elle ne présentait aucun trouble saillant, si toutefois elle 
était allérée. 

D'autre part, le voile du palais est tombant, incapable de se relever, tout a fait 
immobile. La voix est nasonnée; les liquides ou reviennent par le nez ou provo- 
quent de l’engouement avec secousses expulsives de toux. 

Le pouls est 4 100, régulier. La malade se plaint depuis 3 jours d’étouffe- 
ments avec sensation de douleur 4 la base de l'appendice xyphoide, et de stran- 
gulation au cou. La respiration est réguli¢ére avec 28 mouvements par minute. 
L’examen laryngoscopique n’a rien révélé d’anormal, 

Le gout, lodorat, l'audition et la vision sont normaux. 

I] n'y a aucune paralysie du cété des membres. La force musculaire parait 
normale. Pas de troubles vaso-moteurs ni trophiques. La malade se plaint sim- 
plement d’éprouver des fourmillements aux quatre extrémités. La sensibilité 
objective est intacte. Pas de troubles sphinctériens. Etat général excellent, 

L’examen de la réflectivité montre que les réflexes rotuliens et achilléens sont 
abolis des deux cétés. Depuis 7 a 8 ans, cette femme a eu des crises de douleurs 
paroxystiques, revenant a intervalles irréguliers, au niveau des membres infé 
rieurs. Le signe de Romberg existe, en outre, chez elle 

Bref, l’existence d'un tabes déja ancien parait trés probable chez cette 
femme. Il n’existe cependant ni souvenir ni aucun stigmate de syphilis. 
Mariée depuis trois ans, elle n'a eu ni grossesse ni fausse couche 

Quant aux troubles du cété des yeux et du voile du palais, il s’agit de polien- 
céphalite de Wernicke, a la fois supérieure et inférieure, survenue brusquement 
ou du moins rapidement. Faut-il la rattacher au tabes ? Trés probablement 
Je dois ajouter toutefois qu’avant le 26 février, et depuis une semaine environ, 
cette femme se plaignait de quelques malaises vagues, de « grippe » avec 
toux. La température ne fut pas prise. (Aujourd’hui la langue est saburrale et 
la température axillaire & 37°2). Il ne serait pas impossible qu’au cours d'une 
infection mal déterminée, il se fit produil un foyer dans la région des noyaux 
des nerfs moteurs de l'cil et du spinal. I! faut dire encore que, depuis deux 
ans, il existe 4 la base du poumon droit un foyer de ramollissement (tuber- 
culeux ou syphilitique) qui a donné lieu jadis 4 une hémoptysie, et qui évolue 
d'une facon torpide sans toux ni expectoration. 

Dans ces conjonctures il est impossible de se prononcer avec certitude sur la 
cause de cette poliencéphalite. 
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{]. Contribution au traitement Thyroidien des Enfants arriérés, par 
MM. Léopo.ip-Lévi et H. pe Roruscuitp. (Présentation de trois malades.) 


D'un travail d’ensemble, qui sera publié ult¢rieurement avec toutes recherches 
pibliographiques, nous détachons, pour vous étre présentés, 3 cas d’enfants 
arriérés, considérablement améliorés par la médication thyroidienne. 


I Un enfant de 6 ans, Roger V....1, nous est conduit 4 la Polyclinique H. de Roths- 
child le 16 octobre 1896. Sa mére nous avoue qu’elle le considére comme une buse. Elle 
l'a fait changer trois fois d’école parce qu'il n’apprend rien. Il n’a aucune idée, aucune 
initiative. Il pleure 4 tout propos et n’a de plaisir qu’a jouer avec de petits papiers. Il 
est un des derniers de sa classe et sait tout juste répéter quelques lettres de |’alphabet. 

En outre, il a un bégaiement trés accentué, est inscrit depuis un an aux Sourds-Muets 
pour recevoir, quand viendra son tour, le traitement pédagogique de son bégaiement. 
La voix est faible et enrouce, surtout a certaines heures de la journée, en particulier 
le soir 

L’enfant est soumis al’opothérapie thyroidienne (cachets d’extrait total de 10 centi- 
grammes.) Dés le début du traitement (de 3 a 8 cachets), la parole est plus facile, la voix 
plus forte L’intelligence s’éveille, le raisonnement devient meilleur. L’enfant fait des 
réflexions inattendues, I] s’intéresse a la lecture, a l’écriture, aux chiffres. Il récite des 
fables. Il écrit spontanément, fait spontanément les chiffres, comme sur le papier que 
nous faisons passer. [] est pris de godt pour le dessin, dessine pendant ses loisirs, et a 
fait, de lui-méme, devant nous un dessin amusant représentant une maison et trois 
canards. Il est devenu appliqué. Sa curiosité est si vive que son pére ne veut plus sortir 
avec lui, importuné par ses questions. 

Tous ces progrés se sont faits alors que l'enfant venait d’entrer dans une nouvelle écol«é 
(impasse Legendre), et la directrice et la maitresse ¢taient surprises du désaccord qu’elles 
constataient entre l’appréciation de la mére sur son enfant et les progrés qu’elles voyaient 
se produire d'une facon continue 

Néanmoins, l'enfant reste encore lent. Pour sortir de son banc, pour venir quand on 
l'appelle, il exécute les mouvements avec lenteur. Il reste aussi bébé a certains points 
de vue 

Comme caractére, il est moins sensible qu’autrefois; il pleure moins. Il est devenu 
« plus dur », dit sa mére. Ii est plus gai, plus diable. D’une facon générale, il est affec- 
tueux. Le matin, en se levant, il souhaite le bonjour 4 ses parents et se met a chanter. 
Le pére dit maintenant: « C'est agréable d’avoir un enfant pareil »; a!'école il est gentil, 
complaisant, protecteur. 

Fait interessant : son bégaiement qui était trés marqué, qui entrainait de la congestion 
du visage, lors de l’émission des mots les plus simples, s’est d’abord amendé, puis parait 
avoir presque complétement disparu. A peine retrouve-t-on parfois quelque légére hési- 
tation de la premiere syllabe 

Par contre, la voix qui était moins enrouée, sauf lors des temps froids, est de nouveau 
plus enrouée depuis une grippe que l'enfant a contractée a la fin de janvier, et qui eut 
une influence mauvaise sur l'ensemble de la santé 


Il. — Le deuxiéme cas concerne une enfant de 5 ans et 2 mois, Marie-Louise P..., 
observée depuis décembre 1906 a l’école maternelle de la rue Portalis (1). Cette enfant, qui 
a commencé ses premiers pas & 28 mois, ne marchait pas seule quand elle vint a 3 ans 
a l’école. Elle tombait trés facilement. 

Elle n’a qu’une facon de réagir & toutes les excitations : elle pleure. On ne peut pro- 
noncer complétemeui son prénom sans qu’elle se mette a pleurer. Jamais on n’a pu lui 
apprendre, comme aux autres enfants, a faire de constructions. Elle parle peu, fait peu 
de mouvements, n’a pas d’initiative. Depuis le mois de septembre, elle connait ses 
voyelles, mais a peu de mémoire. 

Nous la soumettons dans la deuxiéme quinzaine de décembre 1906 aux cachets d’extraii 
total de thvroide. 

Aprés l’ingestion de 4 cachets, elle ne pleure plus une seule fois a l’école. Elle a 


(1) Nous remercions vivement Mme Cubel, directrice de l’école, et Mile Devedeu, insti- 
tutrice de l’école, du concours qu’elles nous ont prété pour l'étude de ce cas et du sui- 
vant avee autant d’intelligence que d’aimable complaisance, 
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chanté 4 la maison. Elle a retenu une fable apprise a l’école, et l'a récitée 4 ses parents 
Elle est sortie de son indolence, est venue se plaindre 4a Ja directrice d’avoir été bous 
culée par une petite fille. Elle a remarqué que la directrice s’est trompée d'agrafe en 
attachant son capuclhon, et en a fait la remarque en souriant. Elle danse parfois, une 
jambLe en Il’air. Elle s’est démenée pour arriver premiére a son banc, et a raconté ce trait 
& sa mére. Contrairement aux semaines précédentes, elle désire venir en classe, et 
demande 4 aller a l’école le samedi pour recevoir le billet de satisfaction (on ignorait 
quelle edt la notion des jours) Elle a plus de vie, plus de mouvement, pousse des 
exclamations: en voyant tomber un livre de la table, elle s’est éeriée : « OF al ai! 

Toute cette évolution, produite par quelques jours de traitement, continue tandis qu’elle 
prend 19 cachets en tout, jusqu’au 26 janvier. La directrice de l'école et sa mére la trouvent 
tout a fait changée. Elle est gaie, gentille, travaille, répéte a sa mére toutes les fables et les 
chansons qu'elle apprend en classe. Elle nous a tracé, le 2 mars, des lettres écrites sous 
dictée, a écrit spontanément les chiffres 2 et 3 qui sont considérés comme difficiles et a 
recopié le mot « semaine » écrit sur le tableau, alors qu’auparavant elle faisait sur son 
ardoise des jambages informes. Elle suit les lecons de chose, d histoire 

En récréation, elle s'amuse avec ses camarades, prend part aux jeux intelligents, organise 
des jeux 

Elle est devenue moins timide, malicieuse, fait des réflexions dréles. A la maison. elle a 
tenu téte 4 son papa a propos d’un mot d’une fable. « La maitresse a dit ca, » a-t-elle sou 
tenu a son pere. 

En somme, des cing derniéres de la classe dont elle faisait partie, elle est passée 
actuellement dans la bonne moyenne 


Hil. Le troisiéme enfant, Marcel P....n, A4gé de 7 ams 1/2, nous a ¢té adressé par la 
directrice de l’école de la rue Portalis, qui n’avait pu le garder en classe 

Il était un véritable épouvantail pour les autres éléves qui s’éloignaient de lui, pa 
peur, a cause de son apparence pliysique. Il ne pouvait tenir en place. Il se vautrait a 
terre, marchait 4 quatre pattes et poussait des cris inarticulés, incapable de prononcer 
une parole. 

L’enfant prit successivement 60 cachets d’extrait thyroidien. Quand la directrice k 
revit, le 2 mars 1907, elle fut stupéfaite du changement. Sans parler des modifications 
dans l'apparence physique qui la surprenaient deja, voici les progrés qui s’étaient 
accomplis. 

Peu 4 peu l’enfant s'est mis a parler. Il dit encore surtout des mots isolés, que les 
proches sont parfois seuls 4 comprendre. II dit ta, ai, é pour travailler p. e. D’autres 
mots sont plus distincts : « Bonjou, doteu. » Il comprend ce qu'on lui dit, reproches 
ct compliments; répond d'une facon intelligente; sa mémoire s’améliore. I] avait été pes 
i la Polyclinique. A sa seconde visite, le premier mot qu’il a dit en entrant c'est « pesé 
I] répéte ce qu’on lui dit, fait quelques commissions. I] chante avec sa sceur et parait 
avoir du gott pour le chant. Il reconnait les a, sait compter jusqu a 5, fait des batons sur 
le papier qu'il aligne en lignes 4 peu prés réguliéres. Il reste en place a la table ot on 
l'assoit, reconnait sur les images des toutous, des garcons, etc. Il regarde et imite les 
mouvements de gymnastique 

Cet enfant, qu’on n’avait pu garder a l’école, est devenu éducable et est rentré hier 
en classe 


Voila done trois enfants de 5, 6 et 7 ans arriérés au point de vue intellectuel 
qui ont été ameéliorés, les deux derniers transformés, par la médication thy- 
roidienne 

Il y avait done grand intérét 4 leur appliquer cette médication. Pouvait-on 
prévoir ce résultat, et avions-nous des motifs pour utiliser ce traitement chez 
ces enfants? 

Dans une communication faite ici méme dans la derniére séance, nous avons 
montré le parti que l’on peut tirer, pour aider le développement, de |’opothé- 
rapie hypophysaire. Depuis nous avons enregistré un succés dans un guatriéme 
cas soumis d’abord, sans résultat, au traitement thyroidien. Mais en ce qui 
‘concerne la glande pituitaire, l’histoire de son insuffisance est & peine ébauchée, 


et alors c’est par raisonnement ou par analogie et par suite du défaut d'action 
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de la thyroidine, que nous avons eu recours a l’hypophyse. Il n’en est pas 
ainsi dans les cas actuels. En dehors du traitement qui en a fourni une nouvelle 
preuve, nous savions étre en face d’enfants hypo-thyroidiens, qui devaient béné- 
ficier de l’opothérapie appropriée. 


Roger V...1 n’a marché qu’a 25 mois, parlé qu’ 28 mois. Par contre, le 
développement de ses dents a été précoce, car sa premiére dent est sortie a 
un mois, et 4 10 mois il avait 8 dents. On reléve chez lui, en dehors de l'infan- 
tilisme laryngé, de l’infantilisme sexuel. Sa mére avait consulté parce qu'elle 
trouvait les bourses insuffisamment développées. Il a eu des végétations adé- 
noides opérées 18 mois avant notre traitement. Le prolit qu'il a tiré de l’opé- 
ration a été la diminution de bronchites fréquentes antérieurement. Il présente 
des veines développées sur le thorax, des télangiectasies sur la face. Les sourcils 
sont peu abondants a la partie externe. Il a de la frilosité des extrémités, des 
frissons aprés les repas, de la céphalée avec mal de coeur, des éternuements 
faciles. 11 mesurait 4 m. 46 et pesait 49 kilogr. 930 

Il est & remarquer, d’ailleurs, que sous l'influence du traitement la faim a 
augmenté, les extrémités sont devenues plus chaudes. La céphalée a diminué, 
les frissons aprés les repas ont disparu. Une grippe a momentanément ramené 
ces derniers phénoménes. L’enfant, au mois de mars, pesait 22 kilogr. 420 et 
mesurait 4 m. 20,2 

Nous ne revenons point sur les modifications de la voix et du bégaiement 


Chez Marie-Louise on reléve du retard dans la marche (28 mois), dans le lan- 
gage (elle a dit papa entre 24 et 26 mois). Elle est hyporexique, a de la céphalée 
avec vomissement, a été opérée pour des végétations adénoides,a eu de l’entérite 
jusqu’a 22 mois, a facilement des éruptions prurigineuses, est frileuse, a des 
frissons. Ses cheveux ne poussent pas beaucoup. Toutes ses grosses dents sont 
gitées. Ses ongles se cassent facilement. Elle est infiltrée du visage, et surtout 
du front. 

Dés les premiers cachets, on note la diminution des frissons, l’amélioration 
de l'appétit, la régulation de l’intestin. Les ongles sont moins cassants. Elle 
grandit a vue d’ceil. Elle est moins infiltrée. 


Marcel P... a marché & 2 ans. II s’enrhume facilement, a la toux rauque. Il a 
de l’incontinence d’urine, en particulier sous l'influence de la peur. Ses pieds 
sont glacés. Les dents sont mal plantées, les ongles sont cassants. Il y a 2 mois, 
il a présenté un ceedéme frontal de coloration blanchatre, rendant impossible 
l’ouverture des paupiéres et qui avait fait craindre l'albuminurie. 

Ici encore le traitement thyroidien améliore l'ensemble de |’état. L’enfant 
grandit et fond. Il se tient plus droit (il marchait vodté auparavant). La vessie 
devient continente. L’appétit est meilleur, les extrémités plus chaudes. L’edéme 
disparait, avec tendance a revenir pendant les périodes de cessation des 
cachets 

On voit done, en résumé, que ces 3 cas concernent des enfants hypo- 
thyroidiens, améliorés simultanément (et l’analyse des observations autorisait a 
le penser a l’avance) pour l'ensemble des phénoménes existant, au premier rang 
desquels nous placons l’arriération mentale. 

L’arriération mentale est, comme en feront foi de trés nombreux cas person- 
nels, souvent fonction d’hypothyroidie; et il faut s*habituer 4 rechercher les 
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petits signes de cette insuffisance pour mettre en ceuvre, d'une facon métho- 
dique, la thérapie thyroidienne. 


Revenons maintenant sur quelques particularités des observations précé- 
dentes. 

Un fait qui nous a intéressés chez Roger, c’est la guérison du bégaiement sous 
l'influence du traitement général. Il s’agissait la d’un bégaiement trés marqué. 
L’enfant avait été inscrit a l’école des sourds-muets, et a été justement convoqué 
rue Saint-Jacques pendant notre traitement. Or, déja aprés l’ingestion de 
27 cachets, le bégaiement était moindre. Il s’est atténué de plus en plus 

Nous avons ultérieurement observé deux autres faits analogues. Nous revien- 
drons sur ces cas, et tenterons alors une explication. 

En dehors de toute hypothése, dés maintenant nous nous croyons autorisés a 
penser que certain bégaiement se rattache plus ou moins directement a l’hypo- 
thyroidie. Aussi convient-il d’étudier le tempérament des bégues en fonction de 
corps thyroide et d’appliquer, lorsque la dysthyroidie est en cause, le traite- 
ment thyroidien conjointement avec le traitement pédagogique ou avant tout 
traitement pédagogique. 

Rappelons, en passant, que Gutzmann a obtenu de bons résultats par la mé- 
dication thyroidienne dans les défauts de la parole, lorsqu’ils sont le symptome 
dominant du thyroidisme infantile 

Pour ce qui est de la question de pédagogie, sans vouloir établir actuel- 
lement un paralléle entre ses résultats et ceux de la médication thyroidienne 
— d’autant que les deux méthodes ont certainement intérét 4 marcher de pair 
en général — nous ferons observer tout simplement qu'elle n’élait pas appli- 
cable & Marcel, puisqu’on ne pouvait le garder a l’école, qu’il n’était pas suscep- 
tible d’étre éduqué, et que, sous l’influence de la thyroidine, il est maintenant 
devenu éducable. 

Un dernier point que nous voulons mettre en relief, c’est la rapidité de l’effet 
thérapeutique chez les trois enfants, et surtout chez Marie-Louise. A ce point de 
vue, le traitement thyroidien est véritablement révélateur dhypothyroidie, 
pierre de touche suivant le mot d’Hertoghe 

Nous insisterons enfin sur la persistance, chez Marie-Louise, des bons effets 
du traitement qui consista en 19 cachets en tout, comme si l'ingestion de thy- 
roidine avait donné un coup de fouet a la glande de l'enfant, et l’avait — pour 
un temps quise prolongera plus ou moins — réveillée de sa torpeur. 


lll. L’épuisement rapide de la Sensibilité au contact et a la pression, 
par M. Max Eecer. (Travail du service du prof. Kaymonp.) 

L’étude de la sensibilité 4 la vibration a l'aide du diapason nous a révélé des 
altérations de la sensibilité qui jusqu’a présent avaient échappé a l’investiga- 
tion clinique. C’est ainsi, par exemple, que nous avons réguliérement constalé 
dans la maladie de Friedreich une altération de la sensibilité osseuse, méme 
dans les cas ot tout autre mode de sensibilité paraissait conservé. Tantot il 
s’agit, dans les Friedreich, d’une anesthésie osseuse totale des deux membres 
inférieurs, ou seulement d’une hypoesthésie, tantot d'un simple raccourcisse- 
ment de la durée de Ja perception vibratoire. Sur 44 cas qui se sont présentés a 
notre observation, ce trouble n’a jamais manqué. Nous avons interprété ce déficit 
comme l’expression d’un épuisement rapide de la sensation vibratoire et, logi- 
quement, la question se posa de savoir si ce méme phénoméne ne pouvail pas 
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)- s’observer pour une autre sensibilité du cordon postérieur, par exemple pour 
le contact. Or, nos prévisions avaient été justes. 

Sur 4 cas de Friedreich ne présentant aucune altération intensive de leurs 
te sensibilités, nous pouvions démontrer que la prolongation indéfinie d'un contact 
cessa rapidement d'étre sentie. Chez queiques malades, et cela suivant les régions 


s explorées, la cessation avait lieu immédiatement; chez d’autres, la sensation du 

contact disparaissait plus lentement, elle disparaissait graduellement en un 
é laps de temps de 5 4 15 secondes. Par contre, d'autres régions conservaient la 
e sensation du contact aussi longtemps que l'objet restait en place. 


Voici comment nous procédions : soit avec un crayon, soit avec le pied du 
- baresthériométre, terminé par une boule en bois, nous touchionsla peau d'une 
région quelconque ; le malade chez qui nous avions précédemment vérifié l’inté- 


Hl grilé de la sensibilité tactile devait, les yeux fermés, nous indiquer le moment 
- od nous commencions 4 le toucher et celui ot il cessa de sentir. Il apparut alors 
. que tous les cas ou la sensibilité tactile était restée normale sous le rapport 
. intensif, étaient défectueux au point de vue de la durée de !a perception. En 
t effet, tandis que chez l’individu normal la sensation du contact d’un objet avec 

une région de la peau se conserve, pour ainsi dire, aussi longtemps que dure le 
fait méme du contact, tous nos malades présentaient en certaines places une 
perte plus ou moins rapide de cette sensation. Malgré la continuité de l’irritant, 


soit qu’il y eut un simple attouchement, soit qu’on exerce une pression variant 
de 100 4 500 gr., la sensation s’épuisait vite, et chez quelques malades l’épuise- 
ment était presque iastantané ; aussitét posé, aussitét disparu. D’une maniére 
générale la durée de la perception était subordonnée a la force de la pression 
exercée. Une pression forte était sentie quelques secondes de plus qu'une pres- 
sion légére ou qu'un simple contact. Ce trouble n’était pas uniformement 
répandu sur tout le corps. Chez tous la téte gardait la faculté normale de perce- 
voir indéfiniment le contact. Une malade présentait le phénoméne seulement sur 
le tronc. Chez deux malades l’épuisement était si rapide qu’il était impossible 
de pratiquer la baresthériométrie. La trop rapide disparition de la perception 
de 100 gr. lui en rendait impossible la comparaison avec l'impression des 
200 gr. Enfin, chez quelques malades nous avons au contraire trouvé une per- 
. sistance de la sensation du contact dépassant de beaucoup la durée du contact 
réel. Le phénoméne de la sensation abrégée s'est encore offert a notre obser- 
vation dans quelques cas de myélites, de sclérose en plaques, de tabes et chez 
un malade atteint de poliomyélite aigu’ Je l’'adulte. Dans ce cas, comme dans 
des cas de myélites spécifiques, le trouble de |’épuisement rapide affecte une 
topographie radiculaire. 

Il est évident que nous nous trouvons en présence d’un phénoméne de déficit 
de fonctionnement du cordon postérieur. Ce déficit a échappé jusqu’é présent a 
l'investigation, parce que l’exploration a porté sur un seul aspect de la sensibi- 
lité, ’ savoir son intensité. L’examen de la durée d'une perception peut nous 
montrer du déficit la ot l’examen habituel nous avait fait croire 4 une sensibi- 
lité normale 


M. Desenine. Il s’agit ici de sensibilité & la pression et non de sensibilité tac- 
tile. Je partage en outre l’opinion de M. Babinski sur la suggestibilité du malade 
si difficile 4 écarter dans cet ordre de recherches. J’estime que, pour s’en mettre 
autant que possible 4 l’abri, il faut faire des examens de sensibilité de trés 
courte durée, que l'on renouvelle souvent 
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V. Paralysie faciale récidivante par MM. E. Huser et P. Lesonne 
(Présentation du malade ) 


Il s’agit d'un jeune garcon de 412 ans 14/2 atteint pour la troisiéme fois en 
quatre ans de paralysie faciale du cété gauche (1). Il n’y a rien d’intéressant a noter 
dans ses antécédents personnels ou de famille. Il1ne présente pas de stigmates d'hérédo- 
syphilis. 

C’est en février 1903 qu’il aeu sa premiére paralysie faciale, survenue 4 la suite de 
fiévre et de céphalée frontale ; la paralysie fut assez légére et disparut au bout de deux 
mois pendant lesquels il fut électrisé une dizaine de fois par son médecin. 

En mars 1904, denxiéme paralysie faciale gauche, également aprés une période de 
fiévre et de céphalalgie frontale. Un de nous l’observa alors et nota une paralysie faciale 
gauche de moyenne intensité, avec réaction de dégénérescence. Il existait un peu de 
kérato-conjonctive de lil droit. Aprés quatre mois de traitement ¢lectrique |'enfant, 
trés am¢lioré pouvail élre considéré comme guéri; on le perdit alors de vuc 

Ses parents le ramenérent 4 la consultation du professeur Raymond le mardi 26 février 
4907. Le dimanche précédent l'enfant, ‘tant a l’église, avait ressenti une impression de 
froid sur la figure ; au bout de quelques heures apparurent une céphalée frontale bilaté- 
rale et des douleurs dans le conduit auditif externe de derriérel’oreille du cété gauche; il 
existait en méme temps un peu de catarrhe naso-pharyngien et un léger mouvement 
fébrile. C’est seulement le lendemain dans le courant de la journée. lorsque ces pheno- 
ménes diminuaient déja, qu’apparut la deuxiéme récidive de paralysie faciale 

Examen dn malade le 1° mars 1907 A part un peu de rougeur du pharynx, il ne 
reste aucune trace des symptémes inflammatoires du début 

La paralysie faciale est jusqu’é présent légére et moins accentuée que lors de la pre- 
miére récidive. Au repos la figure n’est pas trés asymétrique, I’cril gauche parait un peu 
plus grand ouvert que l’cril droit ; il est un peu larmoyant; la joue est un peu plus ¢talée 
que celle du cété opposé; la bouche n'est guére déviée, cependant la commissure 
labiale gauche est un peu abaissée. 

Par l'étude des mouvements volontaires on voit que le muscle frontal n'est pas comple- 
tement paralysé, le front ne peut étre que trés peu plissé du cété gauche, mais le sour- 
cil est un peu élevé par la contraction du frontal 

L’orbiculaire de l’cril a conservé presque toute l’amplitude de ses mouvements, et I'oc- 
clusion de I’eeil est & peu prés compléte, mais elle s’effectue sans aucune force; de plus, 
pendant l’effort d'occlusion, le globe oculaire se dirige en haut et en dehors, il y a une 
ébauche de signe de Ch. Bell 

Les muscles moteurs de l’aire du nez sont assez atteints, la narine gauche est sou- 
levée passivement pendant l'expiration. De méme la joue est gonflée dans |’acte de 
souilie et tout mouvement spontané est impossible. Les mouvements des lévres sont 
relativement mieux conservés, le malade fait assez bien la moue, mais il ne peut sifller 
L’élévation de la lévre supérieure est impossible; l’'abaissement de la lévre inférieure 
s’exécute un pen mieux. Les divers muscles du menton sont cependant assez parésiés, il 
en est de méme du peaucier du cou. Il n’y a pas d’hyperacousie ; aucun trouble du 
gout ni de la sécrétion salivaire. La déglutition se fait bien, le malade n’avale jamais 
de travers ; le voile du palais parait malade cependant, la luette est légérement dévice 
vers la gauche 

On n’observe plus actuellement ni céphalée, ni douleur d’oreille. 

La sensibilité objective est absolument normale a tous les modes 

La santé générale est satisfaisante et le malade ne présente aucun trouble viscéral 

L’examen des réactions électriques, pratiqué le 41*", le 4 et le 6 mars, a montré une assez 
grande diminution, mais non la disparition compléte de l’excitabilité faradique du nerf 
facial, de ses branches et des divers muscles qu'il anime. L’excitabilité galvanique des 
muscles n'est pas notablement augmentée et ne présente pas de modifications qualitatives, 
les contractions, en effet, restent vives avec NFC > PFC; jusqu’a présent il n’y a done 
pas de signes caractérisés de réaction de dégénérescence, mais on est encore trop rap- 
proche du début de la paralysie pour conclure a l’absence du D. R., celle-ci pouvant 
apparaitre dans la suite. 


(1) On trouvera l’observation détaillée des deux premiérés paralysies dans la thése de 
-P. Petit (Paris, 1905), observation Il, p. 24 
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Ce malade présente donc une paralysie du nerf facial gauche, paralysie qui 
atteint les diverses branches terminales, mais ne parait pas remonter trés haut 
sur le nerf, comme le prouve l’intégrité de louie, du gout et de la sécrétion 
salivaire. 

Le cas de ce malade préte & quelques considérations cliniques et pathogé- 
niques intéressantes. 

Cliniquement, une deuxiéme récidive de paralysie faciale du méme coété n'est 
pas trés fréquente; sur les 60 cas réunis par Bernhardt dans son travail trés 
documenté (1), on la trouve nolée 16 fois. 

Dans le travail le plus complet paru en France sur cette question, la thése de 
Petit, sur 12 cas inédits de paralysies récidivantes (dont 44 observés par l'un de 
nous dans un espace de dix ans au service d’électrothérapie de Ja clinique du 
professeur Raymond), l'auteur note seulement deux fois une seconde récidive 
(observ. VI et XII) et encore il s’agissait de paralysies a bascule, c’est-a-dire 
occupant tantot un cdté de la face, tantot l'autre 

Remarquons que chez ce malade on n’observe pas une gravilé croissante des 
paralysies successives; si la deuxiéme atteinte parait avoir été plus sévére que 
la premiére, il semble bien que la seconde récidive soit moins intense que celle 
qui l’'a précédée, tout au moins cliniquement, car, au point de vue électrique, 
l'examen n’a pas encore donné de résultats définitifs, vu la date trop récente de 
la paralysie 

Au point de vue pathogénique, l'observation de ce malade nous parait fournir 
des arguments en faveur de l’origine infectieuse, de la paralysie faciale dite 
a frigore 

On sait que cette pathogénie est encore des plus discutées et que, récemment 
encore, on a invoqué Il’action du froid chez les prédisposés pouvant amener des 
troubles circulatoires dans le canal de Fallope, comme la cause efficiente de la 
grande majorité de ces paralysies faciales (2) 

Chez notre malade, au contraire, dans les trois atteintes qu'il a subies, nous 
voyons chaque fois la signature d'une infection légére, amenant a sa suite une 
névrite du facial gauche; les circonstances qui ont précédé la deuxiéme récidive 
sont des plus caractéristiques a ce sujet. Nous nous rattachons donc a cette opi- 
nion, pour laquelle plaident les constatations anatomiques de M. Dejerine et de 
ses éléves (3), que la grande majorité des cas de paralysie faciale dite a frigore 
sont dorigine infectieuse. La plupart des observations de paralysies faciales 
récidivantes et de paralysies faciales 4 bascule, rapportées dans la thése de Petit, 
nous paraissent, comme celle-ci, fournir des arguments cliniques en faveur de 
cette opinion. 


\. Névralgie du Trijumeau et injections profondes d’alcool, Tech- 
nique opératoire, par MM. Brissaup, Sicarp et TaNnon 


Nous avons traité avec succés 18 cas de névralgie du trijumeau, totale ou 
partielle, par les injections profondes d’alcool 
C'est la méthode externe préconisée par MM. Lévy et Baudouin, que nous 


(1) Neurologisch Centralbl., février 1899, p. 98. 

(2) Sanso, Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheiliz, 1904, p. 398 

3) Desentne et Tutonant, Soc. Biologie, déc. 1897; — Minature, Soc. Neurolog., 
5 juillet 1906. 
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avons utilisée, mais nous avons modifié la technique instrumentale en rempla- 
cant le trocart de ces auteurs, d'un maniement difficile et d’une introduction 
douloureuse, par une aiguille simple en platine de diamétre capillaire (sept 
diziémes de millimétre extérieur, sur trois 4 quatre diziémes de millimétre. 
intérieur, pour une longueur de 5 et 6 centimétres). 

Au cours des nombreuses injections pratiquées a l’aide de ces aiguilles et 
aprés introduction de un centimétre cube et demi en moyenne d’alcool a 93° 
(stovainé ou non) au contact des troncs nerveux profonds, nous n’avons jamais 
noté aucun incident opératoire ni aucun accident consécutif. 

En régle générale, la sédation de la douleur est rapidement obtenue aprés 
les premiéres injections, et la guérison dure en moyenne de 3 & 5 mois. Les 
récidives sont, du reste, justiciables du méme traitement. Ainsi, nous obser- 
vons deux malades qui ont subi depuis prés de dix-huit mois, quatre séries 
d'injections profondes, avec accalmies complétes intermédiaires de trois 
mois. 

La pratique de ces injections profondes d’alcool doit étre réservée a la 
névralgie trigémellaire. Il faut se garder de l’appliquer a la névralgie sciatique, 
certains troubles moteurs et trophiques graves pouvant étre la conséquence des 
injections alcooliques poussées au voisinage d’un nerf sciatique déja irrité 


Vl. Note sur un cas de maladie de Dercum, par MM. 0. Crovzoy et 
Marcet NatHan 


La malade qui fait l'objet de cette note est atteinte de maladie de Dercum. 
Elle en présente deux symptomes absolument indubitables. 

4° L’adipose, localisée aux membres inférieurs, ou elle affecte la forme clas- 
sique dite de la culotte de zouave. 

2° Les douleurs provoquées par la palpation du membre. Les douleurs spon- 
tanées sont trés peu marquées 

L'impotence fonctionnelle, qui est un des symptémes cardinaux de l'affection, 
est trés légére chez elle, elle marche facilement, et a pu continuer a travailler 
dans les conserves alimentaires. 

Les troubles psychiques sont trés atténués ; la malade répond bien aux 
questions, l’insistance est pourtant nécessaire, lorsque l'on exige une certaine 
précision ; pas de troubles délirants ni démentiels. 

Le début de l’affection remonte, suivant la régle a peu prés générale, a 
lépoque de la ménopause, c’est-a-dire a l'age de 45 ans, pour notre malade 
(elle en a actuellement 54). Les douleurs semblent avoir précedé l’adipose ; elles 
consistaient principalement en un endolorissement, ou une sensation de faligue 
affectant particuliérement la région antérieure du cou-de-pied 

Rien 4 noter aux niveaux des autres appareils. Le corps thyroide est absolu- 
ment normal. 

Le traitement thyroidien lui a été appliqué sans aucun résultat 


Vil. Hérédo-ataxie cérébelleuse précoce avec troubles auditifs, par 
MM. G. Varior et E. Bonntor. (Présentation du malade.) 


Osservation. — Valentine M..., 12 ans 1|2. Rien de bien notable a signaler dans 
ses antécédents héréditaires, si ce n'est que du cété maternel on rencontre a la fois la 
syphilis et la tuberculose. Le grand-pére maternel syphilitique serait mort a 68 ans cou- 
vert d’ulcérations et de gommes. Sa fille, la mére de la malade, est morte a 28 ans de 
tuberculose pulmonaire, ainsi que deux autres de ses sceurs. 
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Au point de vue de Ihérédité nerveuse on ne trouve qu'une cousine germaine, tou- 
jours du cOté maternel, agée de 6 ans, qui a des crises d’épilepsie. 

Le pére est vivant, marchand de vin. 

L’enfant, fille unique, née a terme, fut élevée au biberon et mise en nourrice jusqu’d 
lage de 2 ans ; elle n’eut que des petites maladies d’enfant, la rougeole et la varicelle. 
Une tante qui l’a reprise et élevée ensuite ne lui connut depuis que des rhumes passagers. 
Elle n'a point eu de convulsions. 

Mais elle n’a jamais manifesté la vivacité des autres enfants: elle ne sautait et ne 
courait jamais. Depuis trois ans les marches un peu longues semblaient la fatiguer beau- 
coup 

ll y a deux ans, au moment de son entrée dans un orphelinat, auprés de Doéle, on 
constata une trés légére surdité qui a été peu a peu ep augmentant ; cependant, au 
dire de sa tante. cette surdité n’était pas constante ; a de certaines périodes l'enfant 
entendait mieux, sa figure s’animait et devenait plus gaie. En méme temps la marche 
était incertaine , elle se montra par la suite de plus en plus difficile, si bien qu’au bout 
de deux ans, l'enfant ayant une grande peine 4 se tenir sur ses jambes et 4 marcher, on 
pria sa famille de la retirer 

C’est alors que nous la voyons et constatons les symptOmes suivants : 

Dans la station debout les yeux ouverts et les pieds rapprochés, le tronc oscille légé- 
rement, mais les pieds ne se déplacent pas: donc absence d'atarie statique. On ne note 
pas de mouvements choréiformes dans les membres supérieurs 

Si l'on fait marcher l'enfant, on voit qu'elle festonne en talonnant un peu ; elle cherche 
a s’accrocher avec les mains aux objets qui sont asa portée, fers de lits, etc., et quand elle 
se retourne brusquement elle titube et menace de tomber. Cette asynergie peut se mettre 
en évidence dans les divers segments de la maniére suivante: si l'enfant étant a demi 
étendue sur ledos, on lui commande de toucher avec son pied la main de l’observateur 
située 450 centimétres au-dessus du plan du lit, elle n’y parvient qu’aprés une série de 
mouvements incoordonnés ; le phénoméne est plus marqué du cété gauche ; de méme, le 
mouvement de rapprocher le talon de la fesse et de le poser ensuite sur le sol se fait en 
deux temps et brusquement. Par contre, si on la met dans la position de Babinski, les 
jambes étendues a demi-fléchies sur les cuisses et les cuisses sur le bassin, elle peut, 
aprés quelques oscillations, y cester immobile, trés longtemps sans fatigue. De méme 
lorsqu’on lui fait étendre les bras horizontalement 

Toujours dans la position étendue, on constate le mouvement de flerion combinée de la 
cuisse ef du bassin. 

L’asynergie est moins apparente aux membres supérieurs ; néanmoins, si les yeux 
fermés on lui fait exécuter rapidement l’acte de se toucher le nez avec l’index gauche, 
elle frappe la joue a cdte. Il y a aussi des troubles de la diadococinésie dans les mouve- 
ments de pronation et de supination, surtout a gauche. 

De plus on note une certaine raideur dans les mouvements ; une certaine prolongation 
de la contraction musculaire, dont on s'apergoit bien quand on veut lui croiser et décroiser 
les jambes pour la recherche du réflexe rotulien. 

Le réflexe patellaire est conservé mais plus fort a droite et, indice de la contraction 
prolongée, la jambe ne retombe pas immédiatement aprés la percussion du tendon. 

Les réflexes achilléens sont conservés 

Le réflexe des orteils a lieu en flexion a droite, en extension 4 gauche. 

Réflexe abdominal normal. 

Il n’y a pas de troubles trophiques, pas de scoliose, pas de pied bot 

Le signe de Romberg est trés marqué. 

La force musculaire parait normale ; mais cette recherche est trés difficile, car la malade 
entend trés mal et l'on ne peut se faire comprendre qu’avec peine. 

On constate, en effet, une surdité bilatérale, plus marquée a gauche. L’examen des 
oreilles pratiyué par M. Le Marc’Hadour a montré l’intégrité de l’oreille externe et de 
loreille moyenne. MaisIl’acuité auditive est trés diminuée ; le tic-tac de la montre n’est 
percu qu’a 10 centimétres de l’oreille & gauche, 15 centimétres a droite. La malade d’ail- 
leurs ne semble pas l'entendre beaucoup mieux lorsqu’on l’applique sur le front ou les 
tempes. 

Nons avons en outre recherché l'état du systéme vestibulaire, d’abord par le courant 
voltaique ; nous avons constaté une certaine résistance au vertige voltaique, attendu que 
linclinaison de la téte ne s’obtient qu’avec 10 ou12 milliampéres, un peu plus tot du cété 
droit que du cété gauche ; mais la formule générale du vertige est normale : la téte s‘in- 
cline toujours vers le pdle positif. 
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De plus, si l'on place l'enfant les yeux bandés sur la machine tournante (1), elle jn. 
dique parfaitement le sens de la rotation. Un opérateur placé derriére elle percoit nette- 
ment les secousses nystagmiques des globes oculaires ; le vertige illusoire post-rotatoire 
est normal. Donc le systéme vestibulaire ne parait pas atteint. 

L’enfant semble relativement intelligente : elle lit et écrit assez couramment, mais Jes 
muscles du visage paraissent allectés d'un relachement qui lui donne un caractér 
d’atonie trés particulier. On a le plus grand mal a la faire parler ou lire a voix haute: 
la parole est du reste facile, mais paresscuse, monotone et parfois un peu précipitée 
L’enfant est assez sage dans la salle ot clle se trouve; elle est méme plutét triste et 
renlermée 

Pas de troubles de la sensibilité générale, sous les trois modes: celle-ci pourtant serait 
peut-étre un peu émoussée 

Du cété des yeux, pas de nystagmus. Pas de signe d’Argyll-Robertson. Il ne semble 
pas y avoir de rétrécissement du champ visuel.Pas d’achromatopsie ni de dyschroma- 
topsie. Les réflexes cornéens et pharyngiens sont conservés. M. Terrien, qui a bien 
voulu faire un examen approfondi des yeux de notre malade, a trouvé le fond de I'eil 
normal et une certaine diminution de l’acuité visuelle due a de l’astigmatisme, lequel est 
plus marqué & gauche qu’'a droite 

Pas de troubles du godt ni de l’odorat. 

Ponction lombaire négative 


En résumé, la conservation des réflexes tendineux et l’absence de troubles 
trophiques nous permettant d’éliminerla maladie de Friedreich pure, il ne nous 
parait pas que les troubles de la démarche et de |'équilibre, ainsi que les symp- 
tomes constatés, puissent ressortir & une autre affection qu’Aé une des nom- 
breuses formes de |'hérédo-ataxie cérébelleuse. Celle-ci s'est, il est vrai, montrée 
dans notre cas particuliérement précoce; mais on sait, d’aprés un certain 
nombre d’observations publiées (2), que les premiéres manifestations de la 
maladie peuvent apparaitre dans l’adolescence et méme dans la prime jeunesse 
Il ne nous semble pas, du reste, que les troubles de l’équilibre puissent étre mis, 
ainsi que l’a montré Voltolini, sur le compte de la surdité trés marquée dans 
notre cas. En effet, outre que l’on ne trouve aucune trace d'otite labyrinthique 
survenue a la suite d'une propagation venue des méninges, l'intégrité presque 
compléte de l'appareil vestibulaire nous permet d’éliminer cette hypothése. 

Mais il n'est pas niable, et c’est ce qui fait une des particularilés de notre cas, 
que les troubles auditifs ne soient beaucoup plus intenses qu'on ne les rencontre 
en général dans I’hérédo-ataxie cérébelleuse. Nous ne pensons pas devoir les 
altribuer ici 4 de I'hystérie surajoutée, dont nous ne trouvons aucun stigmate ; 
si, d’autre part, nous nous reportons a certaines observations publiées, nous 
voyons que chez deux membres de la famille Haud... (3) dont l’autopsie a été 
faite par Thomas et Roux (4) et par Rydel (3), une diminution de l’acuité audi- 
tive avait été signalée et que l’'examen microscopique montra dans ces cas les 
mémes lésions, une sclérose de la substance réticulaire postérieure du bulbe et 
de la protubérance et un épaississement du plancher du IV* ventricule avec ou 


(1) Nous remercions vivement MM. Raymond et Lejonne grace a qui’ nous avons pu 
faire cette recherche. 

(2) Gitserr Batter et Tacuet, Maladie familiale, maladie de Friedreich ou Hérédo- 
ataxie cérébelleuse. Société de Neurologie, 1 février 1906. 

Raymonp et Rose, Hérédo-ataxie cérébelleuse. Société de Neurologie, 7 juin 1906 

(3) Kupper. et Durante, Revue de Médecine, octobre 1892. 

(4) Tuomas et Rovx, Sur une forme d’hérédo-ataxie cérébelleuse. Revue de Médecine 
4901 

5) Ryoet, Sur l’anatomie pathologique d’une forme d’hérédo-ataxie cérébelleuse 
Nouv, Iconographie de la Salpétriére, juillet-aodt 190: 
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sans disparition des stries acoustiques. De plus, une observation de Max 


Arndt (1) trés voisine de notre cas, puisqu’il s’agit de la forme sénile d’atrophie 
olivo-ponto-cérébelleuse de Déjerine et Thomas, a montré qu'une surdité presque 
compléte pendant la vie avait eu pour substratum anatomique une atrophie des 
stries acoustiques et de la racine interne de l’acoustique des deux colés. 

jl ne nous parait done pas impossible d’admettre dans notre cas que, parmi 
les lésions multiples de l’axe cérebello-médullaire caractérisant hérédo-ataxie 
cérébelleuse, il n'y ait vraisemblablement une dégénérescence de la partie pos- 
téro-latérale du bulbe (substance réticulaire, corps restiforme, pédoncule céré- 
belleux inférieur), s accompagnant de lésions d'une partie des racines ou noyaux 
du nerf auditif. 


Vill. Sur un cas de Polynévrite apoplectiforme associce peut-étre a 
la Poliomyélite, par MM. H. Ciavpr et CHartier 


OBSERVATION Mile Marie-Louise D..., igée de 17 ans, est entrée le 23 janvier 1907, 
salle Duchenne de Boulogne, ala Salpétriére, dans le service de M. le proless¢ ur Ray mond, 
atteinte d'une atrophie musculaire généralisée aux quatre membres, et apparue progres 
sivement depuis quatre mois, 4 la suite d’une épisode fébril 

Dans ses antécédents héréditaires, il n'y a rien a relever. Le pére et la mére, encore 
jeunes, sont bien portants. Un frere et une swwur de la malade sont bien développés et 
vigoureux 

La malade naquit et grandit normalement; elle eut le croup a 6 ans, sans trachéo- 
tomie; plus tard, une ougeole et une coqueluche qui n’eurent pas de suites. Vers lage 
de 10 4 12 ans, elle fut sujette aux épistaxis; elle éprouva 4 lage de 11 ans des douleurs 
généralisées des membres, qualifi¢es douleurs de croissance; et vers 15 ans une pleurésie 
séche qui n’a pas laissé de traces perceptibles 4 l’heure actuelle. Réglée a 14 ans 1/2, 
sa menstruation fut réguliére 

Grande jeune fille d’apparence vigoureuse, elle ne présente actuellement aucune mani 


festation viscérale. Elle était depuis un an vendeuse dans un grand magasin, debout 
constamment et souvent fatiguée le soir 

Le 24 octobre dernier, alors qu'elle était de service a l'extérieur depuis deux jours, elle 
se sent mal a laise, elle «prouve des frissons dans la matinee et reste a la maison 
dans l’'aprés-midi. Ses régles ayant débuté deux jours auparavant cessent brusquement 

Le 25, la fiévre est manifeste. Elle reste alitée, et dans les jours qui suivent, un état 
fébrile assez intense persiste, avec céphalées, rachialgie, et une légére trachéo-bronchite 

La fiévre tombe vers le 30 octobre, ct elle se léve 4 la chambre le 1* novembre. Cepen 
dant, elle ne se sent pas bien: elle éprouve une grande fatigue, ellepeut 4 peine se tenir 
sur ses jambes, enfin elle ressent dans la nuque une certaine raideur. Elle se recouche 
done presque aussitét, et dort jusqu’au lendemain d’un sommeil trés prolongé ct trés 
profond 

Au réveil, le 2 novembre, elle se trouve complétement paralysée des quatre membres. 


des muscles du dos, de la nuque et du cou, dans l’impossibilité de faire le plus faible 
mouvement. Elle éprouve méme quelque difficulté 4 respirer; dyspnée traduisant une 
certaine atteinte des muscles thoraciques. Seuls, les muscles de la face, du pharynx et 
du larynx sont indemnes. De plus, pendant quelques jours encore Ja raideur de la nuque 
persiste 

Vers le 7 novembre, des douleurs apparaissent trés violentes et généralisées aux mem- 
bres, au tronc, a la nuque. Elles sont plus marquées cependant aux deux membres supé- 
rieurs. Ce sont des élancements spontanés, mais surtout des douleurs provoquées par la 
moindre pression des masses musculaires, par le moindre mouvement, et principalement 
par la flexion des divers segments des membres. Trés vives, arrachant des cris a la 
malade, elles furent considérées comme des douleurs rhumatismales; mais il faut remar- 
quer qu’elles occupaient toute la longueur des membres, que les articulations n’‘étaient 


1) Max Annpt, La pathologie du cervelet. Archiv. fiir Psychiatrie, 1894. Obs. relat. 
in Lazew, L’atrophic olivo-ponto-cérébelleuse (type Déjerine-Thomas). Thése de Paris, 
1903 
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pas gonflées, et qu’enfin les phénoménes douloureux ne furent nullement améliorés par 
le traitement salicylé qui fut institué 

Aux membres inférieurs, plus qu’aux membres supérieurs, on constatait alors une colo- 
ration un peu violacée des extrémités sous Iinfluence du froid, et un cdéme marqué, 
Or, il n’y avait alors ni albumine dans les urines, ni troubles cardiaques 

Pendant tout le mois de novembre, la malade resta trés constipée. Il lui était impos- 
sible de faire eflort pour aller a la selle. Pendant 2 ou 3 jours, au début de 
novembre, elle éprouva de la rétention d’urine; plus tard elle était obligée de pousser et 
d’attendre avant d'uriner. Ces troubles diminuérent progressivement dans la suite, sans 
disparaitre complétement 

Quelques phénoménes pulmonaires nécessitant l’application de ventouses ; une fidyre 
légére, des sueurs abondantes persistérent dans la premiére quinzaine de novembre 

Une ponction lombaire faite 4 cette époque ue décela la présence d’aucun élément patho- 
logique dans le liquide céphalo-rachidien 

Jusqu’au mois de décembre, la paralysie resta aussi compléte et aussi généralisée 
Puis, elle rétrocéda successivement, dans la jambe droite d’abord, puis dans les muscles 
du dos, dans les muscles de la nuque; elle put remuer la téte a la fin du mois de décem- 
bre; au début de janvier, elle pouvait hausser les épaules et rester assise sur son lit 
Par contre, en dehors de l’amaigrissement considérable ayant succédé a la période fébrile, 
les muscles des membres s‘atrophiérent progressivement et la paralysie demeura station- 
naire. C’est seulement dans la derniére quinzaine du mois de janvier que certains mou- 
vements des membres inférieurs réapparurent, et que la malade put, en étant soutenue, 
s’appuyer un peu sur ses jambes 

A son entrée, le 23 janvier, les membres inférieurs apparaissent trés atrophiés; leur 
température est abaissée; ils sont légérement violacés sous l influence du froid. ll n'y a 
ni «edéme ni troubles trophiques de la peau ou des ongles. La malade peut a peine se tenir 
debout ; il faut la soutenir fortement pour qu’elle ne s’effondre pas 

L’examen de la motilité montre les modifications suivantes : 


Membre gauche Membre dr 
Orteils : Flexion ' Trés faible Trés faible 
- Extension rrés faible Trés faible 
Pieds : Flexion Trés faible Faible 
Extension Assez bonne Trés faible 
— Abduction Tres faible Faible. 
Adduction Trés faible Faible 
Jambe Flexion Nulle. Assez bonne 
Extension. Nulle. Assez bonne 
Cuisse : Flexion Nulle Faible 
Extension Assez bonne Bonne. 
— Abduction Faible, Assez bonne. 
Adduction Nulle. Faible 
- Rotation en delors. Trés faible. Faible. 
— Rotation en dedans. Nulle. Faible 


Les réflexes achilléens sont abolis; le réflexe rotulien est conservé a droite, abolia 
gauche. 

L’étude des réactions électriques est due a l’obligeance de M. Huet : a gauche, on cons 
tate de la D. R. trés prononcée dans le quadriceps crural, le jambier antérieur, les exten- 
seurs des orteils. L’excitabilité électrique est diminuée dans le triceps sural, sens D. R.; 
elle est assez bien conservée sans D. R. dans les péroniers. 

A droite, les réactions faradiques et galvaniques sont bien conservées, sans D. R., saul 
sur le trone péronier, ot il semble y avoir quelques traces de D. R. 

Les muscles du ventre se contractent toujours assez faiblement. La malade fait diffici- 
lement ; effort dans la défécation et la miction. Les muscles thoraciques et le diaphragme 
paraissent avoir actuellement toute leur force, de méme les muscles du dos, de la nuque, 
du cou et de la face 

Les réflexes cutanés abdominaux sont faibles. 

Aux membres supérieurs, l’atrophie, trés prononcée, intéresse également tous les seg- 
ments. Elle est un peu masquée aux bras et aux avant-bras par une certaine adiposité; 
mais les mains enti¢rement atrophiées ont l’'aspect typique de la main de singe, avec en 
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plus déformation en griffe due a la contraction prédominante des fléchisseurs communs 
des doigts 

Tout mouvement des bras, de l’avant-bras, de la main est impossible, sauf en ce qui 
eoncerne la flexion des doigts et de la main qui est un peu réapparue du cété gauche, 
beaucoup moins du cote droit. 

Les mouvements du moignon de l’épaule se sont beaucoup améliorés: ils n'ont pas 
encore toutefois leur vigueur normale. 

Tous les réflexes, osseux ou tendineux des membres supérieurs sont abolis. 

L’examen électrique a donné les résultats: a droite, D. R. trés prononcée dans les 
divers muscles de la main, de l’avant-bras et du bras. A gauche, D. R. aussi fortement 
prononcée dans ces mémes muscles, avec différence toutefois, comparativement au cété 
droit, que la D. R_ n’est que partielle sur les muscles antérieurs de |’avant-bras. 

L’examen objectif ne dénote absolument aucun trouble ni des sensibilités superficielles 
ni des sensibilités profondes 

L’examen objectif ne dénote absolument aucun trouble ni des sensibilités superficielles 
ni des sensibilités profondes 

Mais, il existe des douleurs ala pression des masses musculaires des quatre membres 
et du thorax, et des douleurs trés nettes a la palpation des trones nerveux ; |’extension 
des deux membres inférieurs décéle le signe de Laségue. Les douleurs spontances elles- 
mémes ne sont pas complétement disperues ; elles persistent encore dans le bras gauche, 
la nuit surtout. Pas de douleurs vertébrales dans la toux et l’éternuement 

Les organes des sens, la musculature oculaire, et, d’autre part, l’état psychique sont 
et ont toujours été absolument normaux 

Depuis plus d’un mois qu'elle est 4 la Salpétriére, traitée par la strychnine et I’élec- 
trisation galvanique, une amé¢lioration sensible est survenue dans les membres inféricurs. 
Tous les mouvements de ces membres ont augmenté de force, d'une facon sensiblement 
paralléle. Par contre, aux membres supérieurs, aucune amélioration ne s'est encore 
montree. 


Résumons ainsi l’histoire de la maladie : 

Chez uge jeune fille de 17 ans, a la suite d'une affection fébrile aigué ayant 
duré une semaine environ et ayant été qualifiée du nom de grippe, une para- 
lysie totale des quatre membres, du trone et du cou est apparue brusquement 
sans autre signe prémonitoire que la fatigue de la veille. Dans la suite, cette 
paralysie a disparu complétement dans les muscles du dos et dela nuque ; elle 
a diminué dans les muscles des racines des membres et dans tout le membre 
inférieur droit. Cette rétrocession fut d’abord rapide; elle est, 4 l'heure actuelle, 
beaucoup plus lente ; mais elle n’est pas arrétée dans sa marche. 

Les seuls troubles de la sensibilité ont été des douleurs spontanées et provo- 
quées. 

Un début aussi brusque, aussi foudroyant dirige, tout d’abord, l’esprit vers le 
diagnostic de poliomyélite aigué que l’absence d’un trouble quelconque de la 
sensibilité objective semble corroborer 

Cependant l’étude des symptomes et surtout la marche de la maladie nous 
paraissent devoir faire rattacher les phénoménes a une polynévrile généralisée 
En effet, si la disparition de la paralysie dans les muscles du cou et du dos, qui 
s'est effectuée un mois et demi environ aprés le début des accidents, peut étre 
considérée comme Ja rétrocession s’observant d’ordinaire dans la poliomyélite, 
l'amélioration lente, progressive, influencée par l'électrisation, que nous obser- 
vons & lheure actuelle, ne peut étre expliquée que par l’existence de lésions de 
polynévrite 

D’autre part, les douleurs extrémement vives du début de la maladie, celles 
qui persistent encore sur le trajet et a l’émergence des nerfs, Laségue, la myo- 
salgie, plaident plus fortement encore en faveur de l'hypothése d’une polyné- 
vrite. 

Quelques autres symptomes viennent encore a l’appui de ce diagnostic : c'est 
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l’existence de troubles de la défécation et de la miction, ec’est la pré- 
dominance de la paralysie et de l’atrophie musculaire aux extrémités des 
membres, la présence d'aedémes au début de la maladie. Il faut enfin rappeler 
que la ponction lombaire faite dans le cours du premier mois n'a montré aucun 
élément dans le liquide C. K. Toutefois, si le diagnostic de polynévrite apparait 
comme probable, ce cas rentre évidemment dans les formes exceptionnelles de 
celles-ci. Par son mode de début, il doit étre rangé dans les groupes de névrites 
apoplectiformes, si l’on désigne ainsi celles dont le début s'est produit soudaine- 
ment. Or, parmi les faits de ce genre qui sont publiés, aucun a notre connais- 
sance n’a été a la fois aussi brusque et aussi généralisé. On cite bien, dans le 
groupe clinique des paralysie descendantes de Landry des observations de poly- 
névrites se généralisant rapidement aux quatre membres; mais l'évolution 
ascendante fut, au moins, de quelques jours de durée et nous sommes loin de 
la soudaineté que présenta la paralysie chez notre malade. 

Des paralysies aussi subites ont été observées ala suite de compressions des 
nerfs périphériques ou des plexus, par des ¢panchements sanguins, et le nom 
de névrites apoplectiformes donné par Dubois, de Berne, en 1888, a ce genre de 
lésions, préte a confusion, car il peut se rapporter soit au fait de l'hémorragie, 
soit & la brusquerie des accidents. Mais nous sommes loin de compte avee le 
cas qui nous intéresse, et celui ei ne peut étre rapproché que de certains faits 
de névrites toxiques ou infectieuses, s’étant manifestées d'une facon sovu- 
daine 

Un mémoire d’Eichhorst contient des observations de ce genre: 4° une para- 
lysie subite des extenseurs des deux avant-bras survenue chez un alcoolique 
cachectique; 2° une paralysie des deux membres inférieurs survenue chez une 
femme de 34 ans, alcoolique, qui subitement s‘affaissa sur le sol; une atrophie 
rapide avec D.R. apparut rapidement, les réflexes étaient abolis; les nerfs, dou- 
loureux a la pression, et les extrémités, anesthésiés. Quinze jours plus tard elle 
éprouve de la paresthésie dans les avant-bras, a laquelle succéde une paralysie 
compléte du radial gauche. Les paralysies rétrocédérent dans la suite, et le réta- 
blissement fut complet au bout de six mois 

Cette observation de paraplégie brusque d'origine névritique a done une cer- 
taine ressemblance avec le cas que nous présentons; mais ce dernier laisse bien 
loin derriére lui tous les autres par sa soudaine généralisation a tous les nerfs 
des membres, du trone et du cou 

Ce fait peut trouver une explication dans la fatigue éprouvée par la jeune 
malade, qui, constamment debout, était certainement surmenée par un travail 
trop pénible pour ses 17 ans. Mais il doit surtout, semble-t-il, étre attribué 4 la 
violence de la toxi-infection causale. C’est pourquoi, si l’on rapproche ce fait 
clinique des études expérimentales faites en particulier par l'un de nous (4) et 
montraalt que fréquemment days les intoxications graves des lésions médullaires 
s'associent aux altérations des nerfs périphériques, l'on est en droit de se 
demander si, dans le cas présent, la polynévrite ne se complique pas d’altération 
des cellules des cornes antérieures de la moelle. Les faits sont d’ailleurs nom- 
breux of la démarcation entre la poliomyélite et la polynévrite n’a pu étre faite 
au début des accidents; pour bien des auteurs, méme une délimitation parfaite 


(1) Cuanain et Craupe, Paralysie expérimentale sous l’influence des termes Albratos 
de la moelle (poliomyélite) ct des nerfs (névrite), C. R. de Acad. mie des sciences, 
mirs 1898 
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ne saurait étre posée entre ces deux affections atteignant deux parties d’un 
méme neurone. 

Quoi qu'il en soit, une question domine, celle du pronostic. Or, nous pensons, 
a ce sujet, que la paralysie rétrocédera, lentement, mais progressivement ; 
mais nous faisons des réserves en ce qui concerne la restitution compléte ad 
infegrum 

L’absence ou la persistance de reliquats jugeront de l’existence ou non de 
lésions médullaires dont la possibilité doit étre envisagée en raison de la sou- 
daine apparition des accidents 


IX. La Sitiomanie, sympt6éme de Psychose périodique, par M. GiLBert 
BALLET. 


En 1900 (1) j’ai montré 4 la Société une malade affectée de sitiomanie. J'ai 
fait observer, & cette époque, « que les accés de sitiomanie, au moins un certain 
nombre d’entre eux qui se distinguent par la brusquerie de leur début et de 
leur terminaison, par l’intégrité de l'état mental dans leur intervalle, par les 
signes de tristesse et de dépression qui les accompagnent, doivent étre rap- 
prochés bien moins des paroxysmes que les obsessions présentent souvent chez 
les déséquilibrés, comme on l’a admis jusqu’éa présent, que des accés de folie 
périodique, particuli¢rement de mélancolie intermittente. » 

En 1903 (2), j'ai présenté a la Société médico-psychologique une seconde 
malade dont le cas venait a l’appui de l’opinion que j’avais émise. « Cette 
malade, disais-je, n’est certainement pas une simple impulsive. Avant son pre- 
mier accés, et dans l’intervalle du premier et du second, elle était parfaitement 
normale. La brusque apparition et la non moins brusque disparition de la sitio- 
manie dans son premier accés, son association aux signes habituels de la 
mélancolie intermittente, nous autorisent a considérer la malade comme atteinte 
de cette derniére affection. » 

Ma maniére de voir souleva des objections, notamment de la part de 
MM. Magnan et Paul Garnier. 

Je viens d’observer un nouveau cas qui milile en sa faveur et d'une facon 
encore plus décisive que les précédents 

Mme C., agée de 51 ans, a une sceur, plus jeune qu'elle, affectée d’accés 
typiques et purs de mélancolie intermittente. Elle-méme d’intelligence développée 
sans aucune anomalie du caractére, aprés avoir présenté pendant plusieurs 
années des accés de tristesse, qui survenaient brusquement, disparaissaient de 
méme et étaient assez peu accusés pour attirer & peine l'attention, fut prise 
en 1904, a V'age de 48 ans, d'un accés net de mélancolie qui dura 3 mois. 
Depuis elle en a présenté 6 autres: 2° accés en 1904, d’octobrea janvier; 3° accés 
en 1905, d’avril A mai; 4* accés en 1905, du 46 octobre au 6 mars 1906 ; 
5° accés en 1906, fin mai et juin, durée 12 jours ; 6* accés, du 15 aodt au 
9 septembre 1906 ; 7° accés, du 22 octobre au 23 novembre 1906. 

Le début et la fin des crises sont brusques ; il y a de l’impuissance, de la 
tristesse, de l’angoisse avec tendance 4 l'agitation. 

Mais le trait particulier est le suivant : la tristesse est précédée, pendant 
15 jours & 3 semaines, par un besoin impérieux de manger, par une faim insa- 


!) Sur une forme de mélancolie périodique, 4 propos d'un cas de sitiomanie. Soc. de 
Neurol., 5 juillet 1900 
(2) Soc. médico-psychol., 30 mars 1903. 
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tiable avec sensation de vide, sans douleur, au creux de l’estomac. La malade 
ne peut modérer sa faim; une demi-heure aprés avoir mangé, elle sent l’estomac 
trés lourd. 

Les crises de mélancolie sont suivies d'une période de quelques jours pendant 
laquelle la malade est un peu exubérante, euphorique, contente de vivre. Il 
s‘agit, on le voit, sans contestation possible, d'une psychose périodique a double 
forme. La sitiomanie n’accompagne pas les phénoménes de dépression comme 
chez les deux autres malades, elle les précéde. 

Ce cas rapproché des deux autres me parait démontrer, sans objection pos- 
sible, le bien fondé de mon opinion sur la sitiomanie intermittente. 


X. Un cas de Tabes trophique, par MM. Ovutmonr et Gitpert 


OBSERVATION. Le malade que j'ai l"honneur de présenter entra dans le service d 
notre maitre M. le docteur Oulmont (Charité, salle Bouillaud, lit n° 3) le 9 novembre 1906 

Il entrait pour un cedéme des jambes datant de quelques jours, ayant évolué progressive 
ment, sans la moindre douleur, ni la moindre altération de l'état général. Cet wdéme était 
surtout marqué au niveau de la région malléolaire, était exactement bilatéral; c’était un 
cedéme mou, non seulement 4 la pression, portant aisément l’empreinte du doigt, sa 
limite supérieure était au niveau de la partie moyenne du mollet 

L’examen des autres organes ne montrait rien d’anormal. Le facies était seulement un 
peu pale : la langue était normale, le malade ne toussait pas, n’avait jamais de palpita- 
tions ; son appétit était conservé, ses selles normales, ses urines claires et de quantité 
normale, ne contenant pas la moindre trace d’albumine. 

L’auscultation du cceur et des poumons était également négative, la tension artériell 
était a 18 

En remontant aux antécédents, nous apprenions que ce malade avait toujours eu uns 
excellente santé, exercant sans encombre tout d’abord la profession de monteur et 
bronze, puis celle de camelot. La seule chose a noter est la syphilis que le malade con 
tracta en 1894, il y a par conséquent 12 ans. Syphilis bénigne avec accidents secondaires 
légers, et non traitée 

Le 12 novembre, 4 notre grand élonnement, ce malade eut une hématurie assez abon- 
dante et qui, d’ailleurs, ne devait plus jamais se reproduire. Par l'expérience des 3 verres 
nous avions conclu a une hématurie ayant son origine au bas-fond vésical ; elle ne 
s’accompagnait d’aucun autre phénoméne : pas de difficulté dans la miction, pas de signi 
des sphincters, pas de douleurs, pas d’épreintes, pas de lésions de la prostate ou des 
vésicules 

A cette occasion fut praliqué un nouvel examen complet du malade ; tous ses réflexes 
étaient normaux 4 l'exception du réflexe rotulien qui était un peu diminué, mais sa 
recherche était extrémement difficile, car le malade raidissait ses jambes et, malgré tous 
les artifices, il nous était impossible d’amener une résolution parfaite de ses muscles. 
Les pupilles étaient normales. 

Le i décembre 1906, l’edéme malléolaire avait considérablement diminué, et avait 
aussi changé de caractére, il était surtout marqué en arriére, effagant complétement les 
gouttiéres profondes que l'on trouve normalement en arriére des 2 malléoles, se prolon 
geant un peu en avant sous la région sous-malléolaire de telle sorte que les saillies 
osseuses normales étaient effacées. Aidé d’un de nos collégues de chirurgie, nous exami- 
nons de nouveau les pieds; on sentait alors nettement dans la profondeur une masse dure 
bilatérale, mobilisable avec le tendon d’Achille qui lui-méme semblait noyé dans un 
gaine fibreuse ; notre collégue pensa 4 une infiltration scléro-gommeuse de la portion 
inférieure du tendon d’Achille, mais sans affirmer son diagnostic, attendu que la lésion 
était bilatérale et exactement symétrique. 

Le 3 décembre, le malade fut envoyé en consultation chez M. le professeur Reclus, qui, 
aprés examen, réserva complétement son diagnostic, n’ayant, disait-il, jamais rien vu 
de pareil. {1 conseilla cependant le traitement spécifique a titre d’essai ; une série de 
10 piqdres n’amena aucun résultat appréciable 

Le 13 décembre, le malade fut envoyé a la radiographie 4 la Salpétriére ; celle-ci ful 
pratiquée par M. Infroy qui fit les deux excellentes épreuves que je vais vous commu 
niquer, elles nous révélent la présence d’une double fracture symétrique de la partic 
toute postérieure et supérieure du calcanéum, avec fragments un peu basculés enavant et 
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un peu remontés par suite de la traction du tendon d’Achille. Il s’agissait done d'une 
fracture double, symétrique, a localisation vraiment exceptionnelle, survenue sans le 
moindre traumatisme, sans la moindre douleur, ne génant méme pas la marclie ; car le 
malade était entré a l'hépital parce qu'il était géné par son cedéme, mais non point 
parce qu'il en souffrait. 

Le seul diagnostic auquel il fallait alors s’attacher, était vraisemblablement celui de 
tabes, ayant débuté par une double fracture du calcanéum avant Il’apparition de tout 
autre signe. Le jour méme de la réception des ¢preuves radiographiques, c’est-a-dire le 
14 décembre 1906, notre maitre, M.le docteur Oulmont, fit une minutieuse recherche des 
signes du tabes; comme auparavant, le réflexe achilléen était conserve, le réflexe rotulien 
diminué ; mais le malade raidissait ses jambes. Il y avait ce jour-la de la paresse, de la 
contraction pupillaire, mais cette paresse devenait beaucoup moins apparente, quand on 
laissailt un certain temps les yeux du malade dans l’obscurité. Il n’y avait pas de trouble 
de l'équilibre, ni de la sensibilit: 

Le seul signe important qui nous permit, avec la fracture calcanéum double et indo- 
lente, de faire le diagnostic de tabes, futlaconstatation d'une lymphocytose abondante 
du liquide céphalo-rachidien retiré par la ponction lombaire, le 20 décembre 

Le 30décembre, nous constatames l’abolitioncompléte des réflexes rotuliens et achilléens, 
le tabes évoluait progressivement par l’apparition successive des divers signes. Les 
réflexes pupillaires tant 4 l’'accommodation qu’a la lumiére étaient conservés, mais dimi- 
nvés. En somme, pas de signe d'Argyll-Robertson. Dans la station debout et les yeux fer- 
més, pas de signes de l’équilibre, pas d’ataxie. L’oedéme malléolaire, si lent 4 se résoudre, 
avait enfin & peu prés dispara et l'on sentait 4 la palpation, comme on le sent encore 
trés bien aujourd'hui, la présence des deux fragments calcanéens, le gauche plus volu- 
mineux que le droit, mobilisant le tendon d’Achille, considérablement épaissi par des 
ostéophytes et de l’edéme dur préosseux 

Actuellement l'état général du malade est toujours parfait; le tabes reste absolument 
fruste malgré son début par des troubles trophiques portant sur le systéme osseux 

Le 3 mars dernier, j’ai tenu a4 faire pratiquer, un dernier examen par mon maitre, 
M. le docteur Oulmont. Voici quels en sont les résultats 

1° Troubles pupillaires: A gauche, trés légére contractilité & la lumiére, contraction 
nulle 4 la vision rapprochée ou éloignée. 

A droite, contraction nulle ala lumiére, contraction trés légére a la vision rapprochée 
ou éloignée. 

En some; a droite. signe d’Argyll-Robertson 4 peu prés complet 

A gauche : signe d’Argyll-Robertson renversé 

2° Troubles des réfleres : Réflexe rotulien trés léger a droite et trés difficile 4 obtenir 

Réflexe rotulien aboli 4 gauche 

Réflexe achilléen aboli des deux cdtés 

3° Pas de troubles de la démarche ni de l’équilibre dans la station debout, les yeux 
ouverts ou fermés 


Xl. Un signe de Paralysie organique du membre inférieur ; possi- 
bilité de soulever isolément le membre paralysé avec impossibi- 
lité de soulever simultanément les deux membres inférieurs, par 
M. J. Grasser (de Montpellier) 


(Cette communication est publi¢e comme travail original dans le présent nu- 
méro de la Revue Neurologique.) 
\ll. Neurofibromatose périphérique et centrale, par M. J. Roux (de 
Saint-Etienne). 


(Cette communication sera publiée comme travat/ original dans le prochain 
numéro de la Revue Newrologique 
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ADDENDUM A LA SEANCE DU 7 JANVIER 1907 


Sur un Syndrome caractérisé par des troubles Myotoniques de la 
musculature des Yeux, de la Langue et des membres supérieurs, 
survenu accidentellement chez deux malades 4gés l'un de 54 ans. 
l'autre de 40 ans, par M. Gitpent Batter (Présentation de malades.) 


Les deux malades que je vous présente, bien qu’ils différent l'un de l'autre 
par certains caractéres secondaires, offrent une ressemblance qui autorise a les 
rapprocher. Les deux cas, envisagés isolément, seraient d’une interprétation 
difficile ; ils s’éclairent par ce rapprochement 


Le premier malade, Rim...,56 ans, menuisier,m’a été présenté comme allecté d’athérony 
sénile avec ramollissement lacunaire. Un examen attentif montre vite qu’on a ailaire a 
toute autre chose. D’abord ce n'est pas un vieillard : il n’a que 54 ans; s’il est athéroma- 
teux, il ne lest pas d’une facon évidente; les radiales notamment sont assez souples 
Ce qui a donné lieu a l'erreur, c’est que cet homme, dont le visage présente une ébauche 
d’aspect Parkinsonnien qui lui enléve de son expression, parle mal, d’une facon 4 la 
fois indistincte et monotone, et a en eflet un vague aspect de vieillard intellectuellement 
affaibli. Il n’en est rien : l’intelligence est intacte chez lui et la mémoire fidéle 

Ce qui frappe tout d’abord, c’est qu'il a. non constamment, mais d’habitude, les veux 
fermés. Il les ferme en effet souvent malgré lui, involontairement, mais comme passive- 
ment et sans effort; de plus, et c’est la ce qu’il y ade plus caractéristique, quand les yeux 
sont fermés il a peine a les ouvrir; pour y arriver il est obligé de s’aider de la main 
L’aide des mains est surtout nécessaire pour commencer le mouvement; dés que les 
doigts ont entr’ouvert les yeux le malade continue le mouvement d’ouverture sans trop 
de difficulté. On est frappé, dés qu’on assiste a cette manceuvre, de l'analogie que 
trouble présente avec celui qu’on observe chez les individus affectés de la maladie de 
Thomsen. I] s’agit bien en effet d'un trouble de méme ordre, d'un spasme accom- 
pagnant la contraction volontaire de l’orbiculaire. Bien que le malade ait tendane 
a fermer les yeux spontanément, il n’y a pas de spasme automatique comme chez les 
sujets affectés de tic non douloureux de la face : on ne constate pas de secousses; pas 
de contraction foreée, comme dans certains spasmes hystériques. Le spasme s’accuse ici 
simplement par la difficulté d’ouvrir l’oil quand il a été volontairement fermé. Encor 
une fois il est identique a celui de la maladie de Thomsen. 

Rim... présente en outre un trouble marqué de la parole. Celle-ci est trainante, mono- 
tone, mal articulée. Le malade a une grande difficulté 4 prononcer certaines syllables ; 
surtout celles qui commencent par s ou par si. La difliculté apparait principalement 
quand la syllabe s/ commence une phrase; alors Rim... traine sur |’s en faisant entendre 
une sorte de sifflement prolongé. Il lui arrive souvent de ne pas pouvoir aller plus loin 
que ce sifflement, ou bien, la premiére difficullté étant vaincue il prononce assez correc- 
tement le reste de la phrase, quelquefois en hésitant encore un peu sur certaines syl- 
labes. Aucun signe objectif n’autorise 4 supposer une parésie de la langue, qui ne trembl: 
pas et a son volume et sa forme normaux. En rapprochant ce trouble de la parole de 
celui des yeux on ne peut se défendre d’attribuer au premicr la méme raison qu’au second 
et de le rattacher 4 un spasme des muscles moteurs de la langue accompagnant les con- 
tractions volontaires de cet organe 

Rim... éprouve de la difliculté dans l’exécution de certains mouvements des bras. I! n'y 
a pas trace de paralysie, les réflexes, assez forts, sont toutefois normaux, et cependant 
le malade a di abandonner son métier de menuisier parce qu'il ne peut ni scier, ni 
raboter. Sa main commence le mouvement, mais elle s’arréle en route; elle ne va pas 
aussi loin qu'il voudrait. 

L’écriture est difficile et trés altérée. La premiére lettre ou le premier chillre écrits 
sont réguliers et corrects, mais 4 mesure que le malade poursuit, les caractéres se rape- 
tissent et finissent par devenir indistincts, comme cela se voit chez les individus affectés 
de crampe des écrivains a forme spasmodique ou chez certains parkinsonniens (Lam) 

{1 n’y a pas de trouble notable de la déambulation, notamment pas de marche a petits 
pas; toutefois Rim... nous dit que quelquefois il éprouve de la difficulté a se metire en 
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marche au moment ou 11 sé penche en avant pour faire e prenuer pas, la jambe ne suit 
pas; il lui faut déployer un assez gros effort pour la décider 4 se porter en avant 
Quand on rapproche les uns des autres ces divers troubles moteurs, chez un homme 


dont la force musculaire est normale pour son Age, qui n’a pas de troubles paralytiques 
pas de m \difications des réflexes, on se convaince aisément qu'ils tiennent tous ala mém«é 
ause que ceux constalés au niveau d ‘orbiculaire, c’est-d-dire a des phénoménes d 


spasme, se manifestant a l'occasion des mouvements volontaires et surtout au début dé 


mouvements 
Le second malade que voici, Big...,40 ans, coiffeur, présente avec le précédent de grandes 
snalogies. Il n'y a pas chez lui de spasme de l’orbiculaire, mais,en revanche. on en cons 


te du cété des muscles moteurs du globe part ili¢rement des élévateurs. \ us pouve 
remarquer que les mouvements réflexes et automatiques de l'oeil sont intacts : quand 
nous causons avec le malade, sans solliciter d’efforts volontaires des muscles oculaires, 
le globe se meut normalement dans les divers sens. Il n’en est pas de méme quand la 
yolonté intervient : alors certains mouvements deviennent diffliciles, surtout si on cher 


, les faire exécuter rapidement en élevant ou abaissant brusquement le doigt devant les 


veux. Voici en effet ce que vous pouvez constater; le mouvement d’évolution s’exécut 
wssez bien. Il en est de méme des mouvements de latéralit toutefois, quand on port 

doigt avec rapidité 4 droite ou a gauche,le globe suit moins bien qu’a Pétat normal, de 
plus il y a du nystagmus quand l'ceil est porté dans les positions extrémes. Ce sont su 
tout les mouvements d’abaissement qui sont difficiles; quand on fait mouvoir de haut er 


bas le doigt devant les veux, avec lenteur, en recommandant au malade de le suivre, le 
mouvement s’exécute ; si,au contraire,on abaisse le doigt avec rapidité, les yeux restent 
fixés dans le regard horizontal. Ils s’élévent ou s’abaissent quand on incline la téte en 
arriére ou qu’on la reléve comme celle d'une poupée mécanique. La variabilité du degré 
impotence des abaisseurs, suivant les conditions et la rapidité des mouvements, nous 
semble indiquer que cette impotence est due non & une parésie des abaisseurs, mais a 
une contraction intermittente et accidentelle, c’est-a-dire 4 un spasme des élévateurs 

Du cdté de la langue et de la main, c’est-a-dire de la parole et de l’écriture, nous cons 
tatons chez Big..., des troubles a peu prés identiques 4 ceux relevés chez Rim 

La parole, un peu monotone, est hésitante sur certaines syllables, particuliérement 
celles quicommencent par s ou si. Lorsqu’on dit au malade de prononcer la phrase sui 
vante Si j'étais venu sitdt », il hésite et répéte plusieurs fois le si du commencement 
En outre,de temps en temps, il y a de courtes répétitions de certainessyllabes rappelant 
un peu le bégaiement 


L’écriture est trés typique. Quand on dit a Bi d’écrire une série de 3, il tourne plusieurs 
fois sur la premiére boucle, comme si sa main était spasmodiquement fixée sur elle et n 
pouvait s’en détacher. De plus. les chiffres, comme cela a lieu chez Rim..., vont en s 
rapelissant. 

En dehors de ces troubles délicats de la contraction des yeux, de la parole et de l'éer 

re, il n’en existe pas d'autres saillants. Toutefois, on doit relever que Big qui exerce 


la profession de coiffeur, éprouve pariois une cerlaine difficullé 4 manier le rasoir 


Les symptémes presentés par chacun de ces malades eussent été, comme nous 
l'avons dit, difficiles a interpréter si on les eit envisagés isolément. Leur nature et 
leur physiologie pathologique s’éclairent par le rapprochement. Il est & noter tout 
d’abord qu’on n’a pas affaire ici a des symptomes paralytiques, nous en avons 
donné la preuve en ce qui concerne le premier malade. Pas plus chez le second 
que chez le premier il n'y a de modification notable de la force musculaire, ni 
le la réflectivité tendineuse 

Les troubles constatés du ecété de l'urbiculaire des paupicres chez Rim ceu 
relevés du cété de la parole et de l’écriture chez Rim et chez Big autori- 
sent a avancer qu'il s agit, au contraire, di phénomeénes de spasme, et de spasm« 
provoque par la contraction volontaire des muscles, soit directe, soit antag 
niste. Nous avons donc affaire dans le cas particulier a un syndrome ana- 
logue au syndrome de Thomsen, a une myotonie 

L’observation suffit a l’établir. I] edt été intéressant di rechercher chez ces 


deux malades : 4° si la réaction myotonique existe ; 2° si la myotonie se traduit 
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sur les tracés de la contraction musculaire. La seconde recherche nous a paru 
superflue elle sert a préciser les caractéres de la contraction myotoni jue plus 
qu’elle ne la démontre. Elle ne peut donner de résultats valables que sur les 
muscles dont la myotonie est d'ailleurs évidente. Or, il ne faut pas perdre de 
vue que chez nos deux malades le spasme myolonique, beaucoup plus discret 
que dans la maladie de Thomsen, n’est pas constatable au niveau des grosses 
masses musculaires des membres et se révéle seulement a l'occasion de mouve- 
ments délicats, impossibles ou trés difficiles & enregistrer, ceux des museles 
oculaires, de la langue ou de l’écriture 

La méme remarque peut é¢tre faite a propos de la recherche de la réaction myoto- 
nique. Chez Rim..., au niveau de l’avant-bras, cette réaction fait défaut ainsi qu’ 


résulte de l’examen pratiqué par M. Courtade; toutefois, si l’excitation faradique 
des muscles ne provoque pas de myotonie vraie, elle détermine aprés la cessation 
de l’excitation un petit tremblement tonique qui semble dd a la persistance d'un 
certain degré de tonicité. Il faut ajouter que ce tremblement parait ne pas étre 
constant et ne survenir qu’aprés certaines des excitations. 

Si notre interprétation est exacte, nous avons donc affaire chez nos deux ma- 
lades & un syndrome analogue, au degré et a la diffusion prés, a celui qui cara 
térise la maladie de Thomsen, c’esl-’-dire 4 une myotonie. Mais ici il s’agit 
d’une myotonie acquise et non d'une myotonie congénitale 

Rim..., en effet, qui a maintenant 56 ans, a été bien portant jusqu’a il y a 
deux ans. Il n’a pas d’antécédents héréditaires notables ; notons toutefois que sa 
mére, depuis une chute qu'elle a faile, il ya 9 mois, et qui détermina une grande 
frayeur, est affectée de tremblement. Le malade avait 54 ans quand débuta 
l’'affection actuelle. Tout d'abord, il lui arrivait parfois, a la fin de la journée, 
surtout lorsqu’il était fatigué, d’éprouver en rentrant chez lui une sorte de ver- 
tige; il sentait le sol lui manquer sous les pieds et avait la sensation que les 
objets se déplacgaient autour de lui « comme les poteaux télégraphiques d'un 
ligne de chemin de fer Le soir sa femme remarquait qu'il parlait mal, qu'il 
était tout drole, comme s’il était ivre. Il bredouillait, bégayait, sentait sa 
langue embarrassée. Cela durait la soirée et le lendemain tous ces phénoménes 
avaient disparu. 

La géne de la parole se montra bientot plus souvent, mais les yeux commen- 
cérent a se fermer; les troubles étaient toujours plus marqués le soir et sous |’in- 
fluence de la fatigue. Les bras ne furent pris qu’ensuite et la marche ne fut 
génée qu’en dernier lieu 

Tout cela s'est développé et accuse petit a petit, progressivement et sans ictus 

Ilen a été de méme chez Big... Cet homme, qui a 40 ans, n’a aucun antéce- 
dent hérédilaire ou personnel digne d’étre relevé. Toutefois il faut noter qu’a 
l’dge de 20 ans il a eu un abecés froid du thorax. 

Les premiers troubles, & sa connaissance, se sont manifestés vers la fin de 
1905. Big.... a cette époque, a remarqué qu il avait une certaine difficulté a 
parler: il bredouillait: Jes mots ne sortaient pas facilement. Ces troubles s’ac- 
centuaient petit a petit. Descéphalées, qui avaient été autrefois fréquentes, s‘atte- 
nuérent ; mais le malade commenga & éprouver dans le bras droit des malaises 
sur la nature desquels il est difficile de se prononcer. Ces malaises, qui persis- 
tent encore, reviennent par petites crises plusieurs fois par jour: Big... éprouve 
dans le bras droit, brusquement, une sensation de lourdeur, sans fourmillements 

s'accompagnant d'un petit coup sec au voile du palais »; il n’y a jamais de 
perte de conscience. Ces crises sont trés courtes, durent deux ou trois secondes; 
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autrefois la jambe y prenait part; quelquefois méme elles commengaient par 
elle et remontaient le long du trone sans intéresser le bras. Il semble qu'il 
s'agisse ]a d’accés trés légers d’épilepsie partielle sensitive. Le membre supé- 
rieur droit est d’habitude un peu plus lourd que le gauche, mais il n'y a pas 
trace de parésie; les réflexes y sont forts, toutefois sans exagération vraiment 
pathologique et égaux 4 ceux du coté gauche 

En somme, chez Big comme chez Rim... les troubles que nous avons relevés 
se sont établis progressivement chez l'un vers 54 ans, chez l'autre vers la 
39¢ année 

Qu’en faut-il penser? L’interprétation en est assez difficile. La myotonie 
acquise, qui constitue le syndrome dans les deux cas, semble indiquer que le 
centre ou les centres, encore fort mal localisés, du tonus, sont en cause. Si l'on 
se rappelle que chez Big il existe un trouble de la fonction d’abaissement et 
d'élévation des yeux, avec conservation des mouvements automatiques du globe 
oculaire, on est porté a penser que chez lui au moins, il doit exister une lésion, 
peut-étre un néoplasme dans Ja région sus-nucléaire, c’est-a-dire sus-protube- 
rantielle (4). Il en est vraisemblablementde méme chez Rim..., et l'aspect par- 
kinsonnien présenté par ces deux malades viendrait encore 4 l'appui de cette 
interprétation 

MM Léopold Lévi et Bonniot ont présenté a la Société de Neurologie un ma- 
lade qui offrait de grandes analogies avec les nétres et dont ils ont étudié le cas 
avec beaucoup de détails dans la Revue d’hygiéne et de médecine infantile (2). 
L'interprétation qu’ils en ont donnée est analogue a celle que nous proposons 
lis incriminent aussi une lésion de « l'appareil du tonus » et ils ont tendance a 
admettre qu’en pareil cas l'appareil cérébelleux se trouve en cause. C’est pos- 
sible. Ce que nous pouvons dire, c’est qu'il n’existe chez nos malades aucun des 
symptémes qu'on a coutume de rattacher aux lésions du cervelet (titubation, 
asynergie, diadococinésie, etc. ) 

Une derniére remarque : il a été présenté ici, par M. Crouzon d’abord (séance 
du 44 janvier 1900) et plus tard par M. Babinski (séance du 7 juin 1900), un ma- 
lade & propos duquel les opinions les plus diverses ont été émises. Cet homme 
éprouvait de la difficulté & abaisser les yeux : M. Crouzon l’avait considéré 
comme atteint d’un tic de l’élévation des yeux, M. Babinski comme affecté d'une 
paralysie de l’abaissement par lésion organique. Je me suis demandé si ce ma- 
lade, qui était en outre affecté d'un trouble de la parole rendant difficile la pro- 
nonciation, notamment des r et des s, ne serait pasa rapprocher de Big... J’avais 
fait remarquer, lors de la présentation de M. Babinski, que chez cet homme, 
alors qu'il y avait impossibilité d’abaisser volontairement les yeux, il y avait 
conservation de tous les mouvements automatiques, de ceux d’abaissement 
comme des autres. A l’époque, ce caractére était considéré comme spécial a l’hys- 
térie. J'ai montré depuis qu'il n’en était rien (loc. cit.) et qu'on l’observait cou- 
ramment dans les paralysies sus-nucléaires. Je pense donc que le malade de 
MM. Crouzon et Babinski était atteint d'une lésion organique et je lui trouve 
plus d’une analogie — avec ceux que je viens de présenter 


{) Voir G. Batter. De la conservation des mouvements automatiques et réflexes 
des globes oculaires dans certaines ophthalmoplégies dues 4 des lésions du systéme net 
veux. Socielé dé Neurologie, ie' mars 1906. 

2 Léopold Levr et Bonnio1 Société de New) plogie, 11 mai 1905 et Revue Uhygiene el 
de médecine infantile, 425, 1905 
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M. Rocuon-DuviGNeEAuD Le phénoméne de décontraction lente des pau- 
piéres aprés leur occlusion que présente le plus agé des malades de M Ballet, 
me parait, comme M. Ballet nous I’a fait remarquer, tout a fait semblable a ¢e 
que l'on observe dans la maladie de Thomsen. J’ai vu deux malades, la mére 
et la fille, qui présentaient ce signe encore plus nettement. La fille surtout, 
igée de 12 ans, employait des efforts dans un temps considérable a ouvrir les 
yeux surtout aprés une occlusion un peu énergique. Je pensai a la maladie de 
l'homsen et je présentai les deux malades 4 mon maitre M. Dejerine qui con- 
firma le diagnostic. Les mouvements des globes oculaires montraient seulement 
un peu de nystagmus dans les efforts de latéralité. Il est interessant de constater 
que deux affections de causes assurément différentes — la maladie de Thomsen 
et les cas de M. Ballet peuvent présenter un symptome d’aspect identique 


N’ayant pas eu le loisir d’examiner attentivement les ma- 
lades que présente M. Ballet, je ne puis avoir d’opinion ferme sur la nature de 
l'affection dont ils sont atteints. Je désire toutefois faire observer que le trouble 
dans les mouvements des globes oculaires, sur lequel M. Ballet a insisté, peut 

tre considéré comme une forme de diadococinésie et que chez le second de ces 
malades il existe aussi du nystagmus; or, ces deux symptémes semblent dé- 


pendre d'une perturbation de l’appareil cérébelleux 


M. Henry Meta Le malade de M. Gilbert Ballet, outre son attitude par- 
kinsonnienne, outre sa difficulté d’articulation pour certains mots, a aussi un 
trouble assez significatif de intonation. Sa parole est franchement monotone. Il 
donne assez l’impression d’un pseudo-bulbaire 

M. Ballet nous a dit que cet homme éprouvait une difficulté toute particuliére 
& prononcer les S. Mais il faut préciser. Le malade n’est pas incapable d'arti- 
culer un S. Ce qu'il paraft ne pas pouvoir faire, c’est prononcer plusieurs S$ de 
suite, distincts les uns des autres. Ce trouble de la prononciation peut étre assi- 
milé aux phénoménes décrits par M. Babinski sous le nom de diadococinésie 
pour les mouvements de pronation et de supination de la main 

En effet, pour prononcer une série de syllabes successives commengcant par 
un S, il faut faire exécuter a la pointe de la langue une série de mouvements 
alternatifs, rapides, de haut en bas. Le malade est bien capable d’exécuter un 
seul de ces mouvements ; mais il n’est pas en état de faire le méme mouvement 
plusieurs fois de suite, avec rapidité. On peut done dire qu'il a de la diadococi- 
iésie linguale. A ce propos, je ferai remarquer qu'il est toujours important de 
distinguer, parmi les troubles de la prononciation, ceux qui portent sur une syl- 
labe ou un son isolé, et ceux qui résultent d'une difficulté 4 reproduire rapide- 


ment, plusieurs fois de suite, le méme son ou la méme syllabe 


La prochaine séance aura lieu le Jeudi 41 avril a 9 heures et demie du matin 


Le gerant : P. BOUCHEZ 
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